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Docteur en pharmacie
DR MOUNIA ECH-CHANNA

Le 06/02/2023

N° ICE : 000427065000023
N® IF : 40275981

Qté Désignation PPV Unitaire

I
1 | STAL 300IR 315/314+10IR

PHARMACIE L'ARGANIER

EB,253 POLE URBAIN DE NOUACEUR Z.E

R.C :377228 Patente:32001810
TVA: C.N.5.5:9209679

Banque:BP: 190780212118795764003583
Tel 10622539693

'FACTURE N°44310 ]
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Arrété la présente facture a la somme de :
Sept Cent Cinquante Dirhams.




