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SIS

MADOC SPINAL HEALTH

» -
Mr HARABJ
IDRISS
N
° ( FACTIRE N : 36/2020
L Date : 18/09/2020
Référence Désignation Quantité Prix U HT Total HT
RFO007 VIS POLY AXIAL 5-5 X 45 4 5 000,00
Rf0012 TIGE 2
Total HT 5 000,00
TVA(20%) 1000,00
Total TTC 6 000,00

Arrété la présente facture a la somme de : Six Mille Dirhams

La direction

o/ o>y
ACHAT VENTE
MARCHANDISES RARAFHARMACIE

Tébe212 666540 230 | Finis212 522398 517

Maroc Spinal Health SARL
Tél: 0666 540 230 / 0696061466 | Email : marocspinalhealth@gmail.com
10 RUE LIBERTE ETG 3 APPT 5, CASABLANCA-Anfa MAROC
RC : 423925[ICE : 002213024000061 | IF : 20781001 TP : 34257448
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