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PHARMACIE AL MARKAZIA

Dr FERRAJ NOUREDDINE

Casablanca le 22/03/2023

REF : Facture n° 08/2023

Produits
AINAT ROLL-ON 50ML
ARTEMON CO 5MG/5MG B30 COMP
ACOL CO 1000MG B60 COMP
DIAMICRON CO 60MG B60 COMP

TOTAL A PAYER

A |'attention de Mr LAHMIMA MOHAMED

P.U Qte. Total
89.50 1 89.50

15470 3 464.10

32.10 3 96.30

78.70 3 236.10
886.00

Arrétée la présente facture a la somme de HUIT CENT QUATRE-VINGT-SIX DIRHAMS.

PHARMACIE AL MARKAZIA, N° 804 ERRAHMA 2 TEL 0522 89 42 38 PATENTE : 32950321IF : 61938070 ICE : 001809356000080
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