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Facture N° 20231010 49‘5 LIMOUNI RABIA

Date de vente : A@’ 0(?023 lot ezzahra 2 n779 had soualem

Medecm\tﬁa{t&a% 2% had soualem, Maroc

S NP 26402
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Produit Qteé. P.U TVA Total

DUPHASTON CO 10MG B10 COMP SECA PM i & 44,60 Exonéré (0.00%) 44,60
Total HT 44,60 DHS
TVA 0 DHS

Total | 44,60 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-quatre DHS et
soixante centimes
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