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PORTE D'ANFA SARL AU

PHARMACIE PORTE D'ANFA
197 BD Bourgone A
CASABLANC
ICE002312695000015

Patente: 35653328

Facture N°: 685 419

Ref N°: 08/03/24/ 56

Client: Client Comptoire *’ {f% QD A’f\/z /]HQK,}\’\E’ ;D J? /\ HSNANE

Prix unitaire

XALATAN 0,005°/. CL 2 91,80 183,60

Total & Payer: 183,60

La présente facture est arrétée a la somme de:

### CENT QUATRE VINGT TROIS DIRHAMS SOIXANTE CENTIMES###

Le : 09-mars-2024
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