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Docteur Abdeliatif EL FATIMI

Professeur Agrégé
Médecine Physique et
Réadapration Fonctionnelle - Podologie

Appareillage des Personnes Handicapées
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Rue des Hoépitaux - Casablanca - ¢ : 022 48 20 20 - Fax : 022 22 20 21 - Téléx : 24015 M
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Santé & Confort

L Facture: VFE23-0071567 CASABLANCA Le, 27/04/2023
DEPOT GHANDI ICE CLIENT :
Agent commercial : ASMA.231 INP CLIENT :
Mode de réglement : N° CLIENT : C23-0019685
MR QASM ABDESLAM
ESPECE : 751.88
0000000000
|
Code Code Désignation Qté P.U.TTC |Remise| P.U. |[Montant
Article | TVA % Net TTC
TTC
8702 | 20 |CEINTURE LOMBASKIN 26CM T2/ 1 750.00 0 750.00[ 750.00:]
E:de Base |Taux|Montant Total HT 625.00
20 |625.00| 20 | 125.00
Total| 62500 | 125.00 Total TVA.  125.00
Arrétée la présente Facture a la somme de Droit timbre 1.8
TTC:
SEPT CENT CINQUANTE-ET-UN DIRHAMS Total TTC  751.88

QUATRE-VINGT-HUIT CENTIMES.
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Non vetdeppurdouty autre transaction

60, Boulevatd Ghandi - CAS ABLA{:JCA
T41- 05 22 86 22 22/Fax: 05 22 g4 20 40

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.SS: 2445642 - R.C. -CfQZb‘? - Patenlte ; 25".—03.1‘.75 - 1.F.: 3315150
o X ial : 11, rue Mamounia [ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc
T{j 1053763 CE‘O? /0537 63 26 00 - Fax: 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlecamed.ma - www.locamed.ma
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