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Pharmacie Des Citronniers - Casablanca
EL QUATTASSI RABAB

0522344670

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20200825-885 EL OURAOUI Mohamed

Date de vente : 25/08/2020 CASABLANCA, Maroc
Médecin traitant :

" Produit
RHUMIX ST B10 SACHETS 4 22,00 TVA (7.00%) 22,00
POLERY SI ADULTE 200ML SIROP 1 23,90 TVA (7.00%) 23,90
Total HT 42,90 DHS

TVA 3,00 DHS

Arréteé la présente facture a la somme de : quarante-cinqg DHS et quatre-

POLERY
ADULTES

R T0 LOT521
' SER 02
PPV.23.800H
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Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca 8000 19103
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