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Cabinet Médical Spécialisé - daaiia duh v
Dr. ARBAOUI BATTAL FATHA ®®e@ isyila Jlis Sqlipe djgi<alyue

Spécialiste (Y igiliaal
Endocrinologie  diabétologie § Sl - axd)
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Maladies Métaboliques » Nutrition « Obésité Ll - dsal) (al el
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Résidence Jawhara, 150 Route de I'Oasis ( En face Gare Oasis) - Casablanca

Tél: 0522 25 61 65 / 0522 23 25 06 / Fax: 0522 23 25 06
En cas d'urgence: 0663 43 95 48

Patente: 091046169-1F:401444221-ICE: 001714969000048




PHARMACIE DE LA DECOUVERTE .

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

- .1 3
R.C :325695 Patente 36167275
Docteur en pharmacie T.V.A 15250952 C.N.S.S:6181242
UNIVERSITE DE LIEGE Bangue:BMCI 0137800110401384100187
BELGIQUE Tél ‘0522973223
Le 18/04/2023 FACTURE N°1040742 |
N° ICE : 001687646000084
N° IF : 15250952 IDBIHI LATIFA
ICE N°:
o . s | Total Dont % i
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA R |
9 LEVOTHYROX 25 UG 30 CPS 6,80 61,20 ' 4,00 7,00
6 LEVOTHYROX 50 uG 30 CPS 13,40 80,40 5,26 7,00
2 NOLIP 20 MG 30 CPS 254,00 508,00

TOTAL T.T.C : 649,60

Nbr Artices | TVA 7% Base : 141,60  Montant 9,26 TVA 20% Base : | Montant

"Arrété la présente facture a la somme de :
Six Cent Quarante Neuf Dirhams et 60 centimes.



