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Diplomée de la faculté de Médecine de Tours (France)
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Hicham MORSAD

Pharmacie .MORSAD - Casablanca /“

09.22.32.19.29

93, Lot. Bouchra, boulevard sidi Maarouf , Casablanca

Pharmacie Horsa

Doctur e phamace Srashoug FRANC

Facture N° FAC-159514
Date : 27/01/2023

ENFANT BENJELLOUN TOUMI
JOUDIA

Pharh e T SEFE.CSMINA

Produit 8. P.U TVA Total

VOGALENE GB 30ML GOUTTES BUVABLES 1 17,60 2 17,60
BETASTENE SB 0.05% 30ML SOLUTION BUVABLE 1 30,00 1 30,00
RHINOLAYA KIDS SPRAY 50ML 1 83,50 3 83,50
ERLUS SI 0.5MG 100ML SIROP 1 36,20 2 36,20
CEFICO SI 100MG/5ML ENFANT POUDRE POUR SUSPENSION BUVABLE EN
ety ., 1 93,40 2 93,40
Code de TVA 1 2 3 Total HT 237,15 DHS
Takx 0% 7% 20% TVA 23,55 DHS
v

Montant (DHS) 0 9,63 13,92 Total Organisme * 0 DHS

\ Total Client 260,70 DHS

\
. Total ‘ 260,70 DHS

Arrété la présénte facture a la somme de : deux cent soixante DHS et
soixante-dix centimes

IF 50741940 TP:36102698 RC:315948 ICE: 000484340000069
Tel : 05.22.32.19.29
Adresse : 93, Lot. Bouchra, boulevard sidi Maarouf , Casablanca
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Pharmacien Responsable
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