RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Client

FACTURE

Référence Date

fy
Objet de la facture
1t
LOGIW JIL i;,\’ J JUU | JUL
5 000 ] 15 00C

CODE MECGF;JDG| TOTAL HT 25 000

A UIA-WROS-MBYW-4NXP-NO7V-Q7U4 NET A PAYER 25000

ML efF C

MEC

mptleurs 747/108

FNIM EDO3003143

MECeF Heure 31/03/2023 09:2

o

O
i ¥
e
By

Arrété la présente facture a la somme de vingt cing mille FCFA




FACTURE

CLINIQUE SAINT JULIEN Référence Date
IFU 320211255914 690 31/03/2023

Email - gitdasg@yahoo.fr
YOIOLYTY [ C‘Z'Jz_OfJJCJ

ALCCH A
AN T

Client 7 | Objet de la facture

RADIGH AMINA
IFU :

Designation Prix Unitaire Quantité Montant
INFILTRATION (A) 15000 | 5000

CODE MECeF/DGI TOTAL HT

W6O3-2WGY-NSJL-WIXJ-AMQD-ASGC NET A PAYER 15000
MECeF NIM EDO3003 | 43
MECeF Compteurs 753/1087 F\

MECeF Heure 31/03/2023 16:06:3¢

Arrété la présente facture a la somme de quinze mille FCFA
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“PHE RMACIE SAINT LOUIS

FHARMAUIE SAINT LOUIS
TEL L2130 74 a4, 95 85 96 BG

(I

OO 3L020 & 95D 16

Fanis N7 458639
FACTURE N T2023-03 -0204305

Designation Qte | Pux Montant |

| KLIPAL CLODEINE B00MT CPY
B2 (A ...»()

] | Gl | 285

Nb produits : 1

Total exonere [A-EX] - | §88

Toval HT[B] 167 ¢ Total TVA[B] 18% 0
Net 4 payer 1485

Mode de régtainant - Espace

Mt Peigr: . 5000 Mt rendu . 3018
Vendou  18-FIOELE i1- Calssiar - VIANOD

CODE MECeFi D0
PSJI-GEYW-JNRU-KJUUA5I30-345H

MECelF IxIM 400086y

MECer Cempreurs MDA PV
MECeF Heurs 3040572005 065031
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