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PHARMACIE BENI SNASSEN

Devis
Edité, le 18/12/2020
Client: MR BENDOUDO
|
|
[Quantité Désignation | PPN Total PPV4‘
]
1 DOLIPRANE 1 GR/ 10 CP 14.00 14.00
1 RHINATHIOL AD SIROP/200 ML 39.20 39.20

o = RHINATHIOL 5% AD
S = siROP FL200 ML
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2202 £
1 90VHG

T:J1021
118000861 LOT

Total PPV 53.20

Arrété le présent devis a la somme de:
CINQUANTE TROIS DIRHAMS, VINGT CTS.

V. M
H':‘I
bl )201!
PHARMACIE BENI SNASSEN AVMEHDI BENBERKA Tél:037 75 76 72/037 75 57 78
R C N°88126 patente: 25946035 N° CNSS 7306815 N° [.FF83643870 N° 1.C.E.001697241000009

.




