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, benani myriem
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) 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

Facture N° 20221003-865

Date de vente : 03/10/2022
Médecin traitant :

Produit

PREZAR CO 100MG B28 COMP

TENORETIC CO 50MG/12.5MG B30 COMP SECA

Casablanca

' Mme El Fachtali Rachida
' Maroc

Exonéré (0.00%) 196,20

3 138,10 Exonéré (0.00%) 414,30

] |

[ Total HT 610,50 DHS

[ TVA 0 DHS

Total 610,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent dix DHS et cinquante

centimes

RC:298706 ICE:001622045000091

Tel : 0522980693

Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca




