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Pharmacie PHARMACIE TAHIRI

Q_dress_e TALBORJT

Ville AGADIR |

Tél : 0528823508 4
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Client : MR EL MTOUN LAHOUCINE kf

Facture N° : 38 Date : 21/07/2020
Forme Désignation Quantité Prix PPV Montant Tva
CR EXODERIL CREME 1 39.60 39.60
CO RENNIE X 36 PM 1 14.40 14.40

Nombre de produit: 2 Montant Total 54.00 Dhs

Montant Payé 54.00 Dhs

Dont tva : Dhs

Reste a Payer

0.00 Dhs ‘
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