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PHARMACIE BENI SNASSEN

- Devis |
Edité, le 20/11/2020
Client: MR BENDOUROU
[Quantité Désignation [ PPV Total PPV_|
1 DOLIPRANE 500MG/16 GELULES ‘ 15.30 15.30
I FEBREX AD/8 SACHETS 21.00 21.00
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Arrété le présent devis a la somme de:
TRENTE SIX DIRHAMS, TRENTE CTS.
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® Rhume

e Etat Grippal

® Rhinite Allergique
® Rhinopharyngite
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