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Pharmacie LAHBABI

DR. LAHBABI MOHAMED

0522-37-31-03

79/81 AVENUE N JAMILA 5 CITE DJEMAA , CASABLANCA

Facture N° 20230705-999

Date de vente : 05/07/2023
Médecin traitant :

Produit

ASPEGIC ST 1000MG B10 SACHET PM

" FEBREX ST POUDRE POUR ADULTE B8 SACHETS
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AIT BAHADDOU SAIDA
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Qté. P.U TVA Total
1 30,80 TVA (7.00%) 30,80
1 21,00 TVA (7.00%) 21,00
Total HT 48,41 DHS
TVA 3,39 DHS

Total 51,80 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante et un DHS et

quatre-vingts centimes

IF : 49602912 RC:323426 |ICE:000478580000001
Tel : 0522-37-31-03 RIB: 225780024794093661012419
Adresse : 79/81 AVENUE N JAMILA 5 CITE DJEMAA , CASABLANCA



