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‘Y4 Locamed

Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

Facture: VFE23-0020164

CASABLANCA Le, 04/02/2023

DEPOT CASA PY

Agent commercial : MEHDI.1056
Mode de réglement :

ESPECE : 461.15

ICE CLIENT :
INP CLIENT :
N° CLIENT : C23-0005381
MME DADOUDKH NAJIA

CASA
0664022730

Code |Code Désignation
Article | TVA

Qté |P.U.TTC |Remise| P.U. [Montant
% Net TTC
JITC

5225N3N| 20 BAS-CUISSE FEMME KOKOON | 1 | 460.00 0 1460.00| 460.00
C2 NOIR T3N

Code| Base |Taux|Montant
20 [383.33| 20 76.67
Total 383.33 76.67

Arrétée la présente Facture a la somme de

TTC:

Total HT 383.33

Total TVA 76.67

Droit timbre 1.15

QUATRE CENT SOIXANTE-ET-UN DIRHAMS Total TTC  461.15

QUINZE CENTIMES.

-

Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS - C.N.5.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150

Siege inistratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 6308 07/0537 63 26 00 - Fax : 05 37 63 00 86 }ICE : 001526686000016 { infofdlocamed.ma - www.locamed.ma

Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hdpital 20 Ao(t], quartier des Hopitaux .

Tél: 0522 86 39 89/0522846 1683/05 22 843717

Ghandi: 40, Boubvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/052286 22 22

Goulmima: 427, rue Goulmima Casa-Anfa [ & proximite hopital My Youssef] Tél: 0522202098/05222021 04
Hapitaux: 46, rue des hdpitaux Tél : 052247 6370/ 0522 47 4830
Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr El Kadiri, Quartier Sidi Maarouf, | & c6té de la Préfecture Al Mostakbal |
Tel: 0522335789

RABAT

Arribat Center : A Nations-Unies, Al Abtal, Inaouin et Omar lbn Al Khattab, Agdal Tél: 0537481312
Zaer: Angle Av. Mohamed V1 et Av ELHaouz . Tél : 05 37 63 27 28 /05 37632605

Mamounia : 11 rue Mamounia [ex CTM] centreville Tél : 0537704040 /0537 700077

KENITRA Angle Avenue Ahrmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/05.37 37 7475
25.26.27.50:5690/impressions/Vente.html?No=VFE23-0020164

m“mﬁw B. place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél : 052331 71 84
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Améncain] Tél - 052443 1500/0524 431430
AGADIR Marjane Agadir, Averiue Moharmmed V, Founty, Agadir Tél : 05 2838 67 49

SAF| Marjane Safi, Fkih Abdessalam EL Mestari/ 05 24 62 3169

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Omar bn Al Khattab / 05 23 4200 30

FES Angle Av des FAR et rue Ahmed Chbihi len face de central banque chaabi] Tél: 05356251 62/0535 6251 61

MEKNES 16, Avenue Amir Moulay Abdellah Manzeh , Meknes [3 cité de Polyclinique Alaoui] Tél : 0535528313

TANGER 4, résidence Saghinia2, Av Sidi Mohamed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél : 0539 335540/05 3937 2367

NADOR Marjane Nador, route de Berkane commune Bouareg, Taouima /0536 38 33 99
1M
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