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Center daffaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢me Trage. Casablanca
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Facture N°: FC2205029
MR HOUMID BENNANI ADIL
( Date | CLENT | PAGE | |ESP
L 03/09/22 J 34210475 l 1 J
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelementJ
ESP 20A0UT NONE
%
Référence Qté Désignation TVA| PUTTC Mt TTC
07819307078 1 GLUCOMETRE ACCU-CHEK INSTANT 20% 150,00 150,00
|
PRO100 4 LANCETTE PROMISEMED 20% 7,50 30,00
"< ™\
MT HT TVA | MTTVA | (" Total HT Mt TVA Total TTC
150,00 20% 30,00 150,00 30,00 180,00 "
Arrétée la présente facture a la somme de:
DHs

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC :383759- C.N.S.S :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-1.F :24849341-1CE :001928097000020
RIB : CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-
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s FC2205028
Facture N MR HOUMID BENNANI ADIL

[ Date | cLENT 1 pace | ESP
L 03/09/22 l 34210475 l : J

Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
ESP 20A0UT NONE
-
Référence Qté Désignation TVA| PUTTC Mt TTC
07819382078 2 BANDELETTE ACCU-CHEK INSTANT 50 20% 180,00 360,00

Exemplaire provisoire

(MTHT | TVA| MTTVA | [ TotalHT Mt TVA Total TTC )
300,00f 20% 60,00 L 300,00 60,00 360,00 K
Arrétée la présente facture a la somme de:
360,00 DHs
\

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC :383759- C.N.S.S :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-LF :24849341-ICE :001928097000020
RIB: CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-
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GA VUS MET® 50 mg/1000 mg O
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Tél: 0522 25 61 65/ 0522 23 25 06 / Fax : 0522 23 25 ( m”é%mm mg/1009

En cas d'urgence : 0663 43 95 48 PPV 390,00 m""""“"“
Patente : 091046169 - IF : 401444221 - ICE : 001 71496900
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