RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PHARMACIE DU
MME LAMRANI RAJA
61 AVENUE 2 MARS CASA

Mme AOUAD MARIA
CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 37917365
N° R.C. 252269
N°ID.F. : 40463608 N° ICE
No CNSS . 2266139 ]CE I_
Tel 0522811767  ()01448442000041 ,
Fax : 0522836542 Lev 1503/3024
FACTURE N°: 16906524 |
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3|DOLIPRANE 1 G X 10 CP 14.00 4200
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