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0 Réclamation contact@mupras.com
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PHARMACIE LA PORTE D ANASSI
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ANASSI 1C M1BIS,25 AHL LOGHLAM SIDI

EL BERNOUSSI

Compte : 21211 7271225 0007

17

Tél : 0522768558 23/01/2024
| Mr Lahyane EL Hadj I
[ FACTURE N°: 6657 du 23/01/2024 J
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 OMEPRAL 20MG BTE/14 GELULES MM 52,80 52,80 7%
Total TTC 52,80
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQUANTE DEUX DiRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 49,35 3,45 52,80
49,35 3,45 52,80
CNSS : 7242390 I.C.E : 000500623000032 INPE: I.F : 37325820
Patente : 37157516 R.C: 351182 RIB :




