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PHARMACIE BADIA
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Arrété la prése}rté facture a la somme de :
Trois Cent Deux Dirhams et 80 centimes.




ELARL PHARMACIE DU GRAND LEBRUN Page 1 7 1
3RIN LAFFORGUE VAYSSIE DUPLICATA FACTURE
13 avenue du general Leclerc .
3200 BORDEAUX CAUDERAN N°829
al: 0556083091
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N°® Ordonnancier : 621508
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anor. dispens. HD4 . e o 3 -0,999 2,10% 3,00
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onor. dispens. HD4 . ] o 3 0,999 2,10% 3,00
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Montants exprimés en Euros

:mbre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom
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ndique les quantités unitaires

1 Les codes TVA: code 4: taux 2.1
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