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PHARMACIE CHAABI Patente N°: 35707589
DR KHADIJA CHAABI N° R.C.
114 RUE NOUHASS EL. NAHOUI MAARIF CASA Compte

CNSS

Id.Fiscale :

Tél: 0522990922 ICE

Le: ' i(j/03/2020 |
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chakib-kamal

3619 du:10/03/2020

FACTURE:

Qe | Désignation | PrixPPV | Montant | TVA |
2 |CLENIDERM CREME I 20,00 4000  7,00% |
1 |SOPHTAL 10ML | 18,50 18,50 7,00%,
Total TTC 58.50
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