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Distributeur Materiel Medical et Chirurgical CLIENT COMPTOIR
Centre d'appareillage orthopédique SBAILI DRISS
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*LA FACTURE NE PEUT PAS ETRE NI RETOURNE NI ECHANGE*

*LE DELAI DE RETOUR OU CHANGE DE LA MARCHANDISES EST FIXE EN HUIT JOURS*

Désignation Qté PUTTC Montant TTC

SUPPORT COLOPLAST 60MM BIEGE 60,00 35,00 2 100,00

POCHE URO 60MM COLOPLAST 80,00 30,00 2 400,00
Base Taux Taxe Total HT ( 3 750,00 )
375000  20% 750,00 ( MontantTVA( 750,00 )
(TotalTTC (450000 )

( Mode de paiement : CARTE BANCAIRE J

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Quatre mille cing cents Dirhams

RIB : 007780000180900000087533
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SIEGE SOCIAL : 15 RUE ABOU BAKR MED BNOU ZAHR
QUARTIER DES HOPITAUX , CASABLANCA TEL : 0522 22 66 77
RC : 368465 PATENTE : 36340709 _ IF : 20736494 _ ICE : 001785610000052
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