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Cadre réservé au Médecin
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Adresses Mails utiles
o Réclamation 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
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PHARMACIE MY YOUSSEF
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SELMA,CHERIF D'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF I BAZIB LAHILA
CASABLANCA L
Taxe Profes. N°: 35405678 T
N°R.C. : 311840 N°CNSS: 6387733
N°ID.F.: 40100310 N°ICE 001597613000058
Tel : 022222725 I—
Fax 022480768
Le: 05/12/2019
| FACTURENe: 603419 |
‘ate | Désignation | Prix  [TVA | Montant
( JARTANE 5 COMPS/20 | 13, 3o| 13,30
iSPERID 2 MG 60 CPS ‘ 236'00\ 7‘ 236,00
1 ‘ NOZINAN.100 COMPS/20 57,30i 7[ 5?‘30.

TVAT%: 1909 [Total: 306,60/

Arrétée la présente Facture & a Somme de :
TROIS CENT SIX DIRHAMS ET SOIXANTE CTS




