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PHARMACIE AL ARAAR

MME KABBA] NAWAL
AV EL ARAAR ILOT 9 LOT 2 RIAD- RABAT [ MAAROUFI JAMAL EDDINE
RABAT s
Taxe Profes. N°>: 25564315 A
N°R.C. : 78752 N° CNSS: 34527237
N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078
Tel : 037 710627 I—
Fax 037 565748
Le: 01/11/2022
FACTURE N°: 5440/22
Qté Désignation Prix TVA | Montant
1|CORVASAL 2MG COMPS/30 46,70 46,70
1/DOLIPRANE 1G CP SIMPLE 14,00 14,00
ITVA 7%: 0.92] |Total: 60,70/
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Lire la notice avant utilisation.
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