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PHARMACIE MARAM

DR DERI AZIZA
LOTISSEMENT YOUSSRA LOT 115

OULFA.CASA
Tél : 0522932675

RUE 1 ZOUBIR

\ NABIL KANBOU

du 21/11/2023

| Qte % Désignation ‘ Prix PPV :[ Montant TVA l‘
| 1 ‘ BIOMYLASE 200 SR 125 ML 40,00 | 40,00 7%I
Total TTC 40,00
s B |
' Droits de Timbre 0,00 |
|Net a Payer 40,00 |
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUARANTE DIRHAMS
| TAUX | HT i TVA ~ TTC ]1
7.00% | 7,00 37,38 | 262 | 40,00
| ,_4}_ _,1_ sk I
7 ; .
o ww e 0%
CNSS : 7110323 |.F ;: 50822410

Compte : 88163000062

1.C.E : 000490860000084
Patente : 36216590

INPE:092101005
R.C : 331802




