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DR BENJELLOUN MED AMINE
Docteur en pharmacie

PHARMACIE AVICENNE

12 Bd Omar Alkhyam Berrechid

R.C :5614 Patente:40775512
TVA: C.N.5.5:64687187

Tel :0522 53 43 29

Le 26/11/2022

N° ICE : 001530888000052
N°® IF : 92965002

FACTURE N°253800

LYAMANI MERIEM

ICE N°:
B : gt Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Taux
| 1 ‘IACLAV S1 100MG/12.5 ENF 60ML 66,10 66,10 4,32 7,00
l T
| |
|
LOT : 1429
m : 0724
PPV : 66DH1¢ ‘
I / -y, &
1
J
[ - . B &
TOTAL T.T.C : 66,10
JNbrAnIcms lTVA 7% Base : 66,10 | Montant : 4,32 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture & la somme de : T
L Soixante Six Dirhams et 10 centimes.




