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252 Bd H OUED S'EBOU OULFA , CASABLANCA . “\
Facture N° FAC-57844 JANATI IDRISSI KHALID
Date : 05/10/2020 EL OULFA '

CASABLANCA, Maroc '

HEPANAT CO B20 PM COMP ﬁ‘/ ' ) 1 39,80 3 39,80
ASPIRINE CO DEROL + VITC B20 COMP ! \\."‘w‘;’ ! 1 11,30 2 11,30
Code de TVA Total HT 43,73 DHS
Taux TVA 7.37 DHS ‘
| Montant (DHS) Total Organisme 0 DHS |
Total Client | 51,10 DHS

Total 51,10 DHS ‘

Arrété la présente facture a la somme de : cinquante et un DHS et dix
centimes

IF : 651001036 RC:337522 |ICE: 000503221000017
Tel : 0522911731
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Composition par comprimé de 400 rnE :
Rhamnus purshiana écorce 85,4 mg.Aloe ferox extrait 64 mg. Foeniculum vulgare graines 53,4 mg
Cassia angustifolia feullles 42,7 mg. Glycyrrhiza glabra racine 16 mg, Gentiana lutea racine 16 mg,

Taraxacum officinale racine 10,7 mg, Rhamnus alpinus écorce 10,7 mg, Rheum palmatum racine
10,7 mg , Marrublum vulgare sommites fieuries 10,7 mg

Maltodextrine ; agent de charge : Cellulose microcristalline ; antiagglomeérants : sels de magnésium
d'acides gras, dioxyde de silicium ; agents de revétement : Hydroxypropylméthylcellulose, acides
gras, cellulose microcristalline.
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