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CAMTEC

ENSEMBLE AU SERVICEDELA SANTE

Code client: cpp43

CLIENT COMPTOIR HABIBA
MR NAHAS ABDELLAH

N° FACTURE DATE N° BON LIVRAISCN TYPE REGELEMENT
F201385 17/08/20 )
Référence Désignation Qte Px unitaire ontant TTC | TvA
MS 1405003 MIS BAS DE CONTENTION CL Il PIED OUVERT T3 1,00 183,3 220,00 v20
P
Code Base Taux Montant Total HY / Total TTC
V20 183,33 20% 36,67 183,33 ( 220,00
Arrétée la présente facture a la sommek/
Deux cent vingt Dirhams
Total 183,33 36,67 I
o

Patente: 36339831-R.C : 183089 - |.F : 2861211 - C.N.S.S : 7817250 -

Siége Social: 132 Bd Mly Driss 1 Quartier des Hopitaux - Casablanca
Tél./Fax : 05 22 86 26 82 - 05 22 86 26 85/ 05 22 86 07 99 Email : direction@camtec.ma - Email : contact@camtec ma

ICE : 0000397770000056




