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Facture N° 20230612-737 Mme EZZAKI MINA

Date de vente : 12/06/2023 Maroc !
Médecin traitant : ' :

Produit
ADO CO 850MG B30 COMP i 19,00 Exonéré (0.00%) ‘ P 19,00 .
BAYCUTENE CR 15G CREME 1 22,70 TVA (7.00%) £ . \ 22,70
| 12
|
| |
Total HT 40,21 DHSW 7 .
TVA | 1,49 DH_S ]

Total 41,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante et un DHS et
soixante-dix centimes
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