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PHARMACIE HAY KARAM CASA .
CHEKKOURY IDRISSI MERYEM !
98 BIS AVENUE C HAY KARAMV QI SIDI

BERNOUSSI CASABLANCA

Tél - 0522359382 11/02/2023
I CHARIFA EL MARZOUKI |
[ FACTURE N°: 4645 du 11/02/2023 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 DOLIPRANE 1000 MG COMP. 14,00 14,00 7%
1 CLARTEC ! 15 COMP. 32,00 32,00 7%
1 DOLIGRIP STS 20,00 20,00 7%
1 HEMOFAST X 6 SUPPO 14,50 14,50 7%
Total TTC 80,50
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUATRE-VINGTS DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
TAUX HT TVA TIC
7.00% 7,00 75,23 5,27 80,50
75.23 5,27 80,50
CNSS - 9189970 ) I.C.E : 002691952000075 INPE:092031046 IF : 47372817

Compte : 190780212111854045000485  Patente : 31604578 R.C : 485101 RIB :190780212111854045000485
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