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Facture N° 20240313-920 | KTIRI JAOUAD

Date de vente : 13/03/2024 - Maroc
Meédecin traitant :

Produit
} Exonéré ‘ i
APIDRA SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS i) ' 439,00 (0.00%) 439,00 |
| " |
i L
LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES | | 744,00 Exonéré ' 744.00
GM i (0.00%) 5 |
! !
ACCU-CHEK ACTIVE BANDELETTES B25 1 | 139,50 | TVA (20.00%) 139,50
i |
|
. |
I
| ‘ |
| Total HT 1 299,25 DHS
ik P e R L MU RIS | e A - S
| TVA 23,25 DHS

1 322,50 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : mille trois cent vingt-deux
DHS et cinquante centimes




