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facture N° 20230221-890 BENBOUHIA MOHAMED

Date de vente : 04/02/2023 CASA, Maroc
Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total
COVERAM CO 10MG/5MG B30 COMP 1 269,00 Exonéré (0.00%) 269,00
ADANCOR CO 10MG B30 COMP 2 72,80 Exonéré (0,00%) 145,60

COR 10 ma, comprimésécable Bote ded(
o PI:E( -72,80 Dhs \

‘harmacien Responsable :
A

I

8
ADANCOR 10 mg, comprimé sécable -Boite de 30
Prix : 72,80 Dhs

6

harmacien Responsable - Total HT 414,60 DS
A A
61180017103003 Total il otk

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent quatorze DHS et
soixante centimes

| gcom!

IF: 34026384 RC:337524 |ICE:001079460000073
Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N* DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca




