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Mr CHERRADI Abderrahmane
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Taxe Profes. N°: 35600644
N°R.C. : 194876

N°ID.F. : 40503310 N°ICE 001547302000067
N°CNSS: 1173385 l_'
Tel ;0522264021
Fax : 0522264021
FACTURE N°: 218/23 |
| Qté Désignation Prix Montant
1| TRAVATAN COLLYRE 140.10 140.10
1/TORVA 10 30 CP 57.80 57.80
1/CARTEOL LP2 % 3 ML 68.80 68.80
I TVA 7%: 13.67]  [Total : 266,70/
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