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Client :
N° FACTURE 65509
Date : 07/08/2020

B Désignation Produits Quantité P.V Total
DOLIPRANE 500 MG COMP SIMPLE 1 10.30 10.30
METFORMINE WIN 850 MG COMP 2 17.10 34.20
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Total TTC = 44.50

Arrétée La Présente Facture a La Somme De - QUARANTE-QUATRE DHS 50 CTS

Bon rétablissement

F 196, Bd. Zerktouni-Casablanca Tél: 0522 26 32 53 *
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