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PHARMACIE TISSIR 2
DR. HAJOUI SALWA

CASABLANCA LCE.
Taxe Profes. N> 31916566 T
N° R.C. : 382242 N° CNSS: 8302242
N° ID.F. : 40707250 N° ICE 001663777000079 CASABLANCA
Tel : 0522626701 v —
Fax
Le: 13/01/2023
| FACTURE N°: 123/23 |
Qté Désignation Prix TVA | Montant
1|KALEST /14 42,00 7 42,00
1| RHUMIX 22,00 7 22,00
I TVA 7%: 4.19]  [Total : 64,00
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Hu sachet dans un verre d'eau,
Soire immédiatement.



