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PORTE D'ANFA SARL AU
PHARMACIE PORTE D'ANFA

197 BD Bourgone
CASABLANC
ICE002312695000015 i
Patente: 35653328
Facture N°: 591 912
Ref N 14/12/20/ 45
Client: Client Comptoire W
Libellé Produit Forme Qté Prix unitaire Total PPM
LEVAMOX IGR/16 SAC SA | [24.00 124,00
MYK 1% SOLUTION UL ] 64,50 64,50
Total a Payer: 188,50
La présente facture est arrétée a la somme de:
#ttt CENT QUATRE VINGT HUIT DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES###
Le: 15-décembre-2020
MYK T SO

Flacon de 30 ml
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