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DR RAJAA SEKKAT

Pharmacie JARDINS POLO - Casablanca %
7 | il

0522527400 b
AVENUE ATLANTIDE N 102 BIS POLO, CASABLANCA \L.
Facture N° 20200617-223 . MR TARIK BENNANI
Date de vente : 10/06/2020 Maroc

Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total

BRONCOLIBER S| 30MG SIROP ADULTE |1 51,00 TVA (7.00%) 51,00

Total HT 47,66 DHS

TVA 3,34 DHS

Total 51,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante et un DHS

IF: 50790731 TP: 34990055 RC:369114 ICE:001726285000066
Tel : 0522527400
Adresse : AVENUE ATLANTIDE N 102 BIS POLO, CASABLANCA




