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CASABLANCA

Tel : 0522895772 10/02/2024

Client : MR FADIL MOHAMED

LFACTURE Ne: 2289 du 10/02/2024 j
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
| 1 XALACOM COLLYRE 89,50 89,50 7%
IEtaI TTC 89,5?_]
PPV:895DH
Fabricant / sats
:ﬂig\l" FONFACTURIG BELGM Ny
2870 PUURS
BELGIQUE PAA193075
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUATRE-VINGT NEUF DIRHAMS ET CINQUANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 83,64 5,86 89,50
83,64 5,86 89,50
CNSS : 6064290 I.C.E : 001642777000087 INPE:092052208 I.F : 51505843
Compte : Patente : 36009656 R.C : 264244 RIB
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