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Facture N° 20221023-769 JAIDA ALI

Date de vente : 05/09/2022 Maroc
} Médecin traitant :

Produit

PROFENID SU 100MG B12 SUPPO 1 41,70 TVA (7.00%) 41,70

- Total HT 38,97 DHS
TVA 2,73 DHS

41,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante et un DHS et
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