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: Mharmacie Al Hamd - Bouskoura
ABOU EL FADEL FATIMA AZZAHRA %r
0522590064 #
lot n°2 rue Angad zone industrielle ouled saleh. bouskoura, casablanca g
Facture N° 20230116-976 ELOUJANI MOHAMED
Date de vente : 16/01/2023 Maroc

Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total

CONTIFLO OD CO 0.4MG B30 GELULES 1 109,70 TVA (7.00%) 109,70

CONTIFLO OD CO 0.4MG B10 GELULES L 53,60 TVA (7.00%) 53,60
Total HT 152,62 DHS
TVA 10,68 DHS

Total 163,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cent soixante-trois DHS et
trente centimes £

IF: 14471661 TP: 32000004 RC:410448 ICE:000380400000045
Tel : 0522590064
Adresse : lot n°2 rue Angad zone industrielle ouled saleh. bouskoura, casablanca



