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Facture N°: 42 623
Ref N°: 02/10/23/1 117
Client: ROKHSSA Youssefl
Libellé Produit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
FORMALAIR 12 UG X 60 co 197,90 197,90
Total a Payer: 197.90

La présente facture est arrétée a la somme de:

### CENT QUATRE VINGT DIX-SEPT DIRHAMS QUATRE VINGT DIX CENTIMES###

FORMALAIR TN

Fumarate de formotérol

Poudre pour inhalation en gélules

gélules

PV:197,90 DH

LOT: 22D11

FORMALAIR® 12 pig
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1180017320455

EXP: 04/2025

Le: 02-octobre-2023
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Adultes et enfants
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