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Clinique Panorama Sidi Maarouf

w0920 Gauw boljgil dano Casablanca, le A2(96. 14023,

M. HADDI MOURAD
Né le : 28/09/19
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Bd. Abou bakr Kadiri ( Prs. rond point Al Moustakbal ) Sidi Maarouf - Casablanca
Tél.: 0522 58 96 96 - Fax: 0522 33 51 90 E-mail : direction@clinique-panorama.ma
Site web : www.clinique-panorama.ma




JALALMED S.A.R.L

MATERIEL ET EQUIPEMENT MEDICAL

FACTURE N° 0091/23

haddi mourad

Casablanca le, 13/06/2023

DESIGNATIONS QUANTITE |PU P TOTAL
VIS DINTERFERENCE 2 1500,00 3000,00
VAPORISATEUR 1 1900,00 1900,00
COUTEAU SHAEVER 1 516,67 516,67
) TOTAL HT 5416,67
TVA 20% 1083,33
TOTAL TTC 6500,00

Arrétée la présente facture a la somme de:SIX MILLE CINQ-CENT DHS TTC.
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Domiciliation Bancaire SGCAGENCE "L H/M Casablanca
E-mail : jalalmed. médicalta gmail.co ICE 001555725000014
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