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PHARMACIE OUED BEHT(OB PHARMA)

2 BD OUED BEHT BLOC B EL OULFA

R.C :250415 Patente:37986873
T.V.A 140456596 C.N.5.5:2026351

Tel :0522 90 51 03

Le 23/11/2022

N° ICE : 000198418000024 MR MAATOUQUI NAJIA
N° IF : 40456596 :

3 FERPLEX 40MG/15ML 60,00 180,00 11,78 7,00
1 PIASCLEDINE 30CP 188,00 188,00 12,30 7,00

Nbr Articlés TVA 7% Base : 368,00 | Montant : 24,08 TVA 20% Base : 149,50 Montant 24,92

Arrété la présente facture & la somme de :
Cing Cent Dix-sept Dirhams et 50 centimes.
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