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Facture N° 20200224-959 | JAOUAD KTIRI

Date de vente : 24/02/2020 Maroc
Médecin traitant : '

Produit Qté. P.U TVA Total
APIDRA SOLOSTAR IN 100Ul Exuners
/ML 3ML B5 STYLOS - 1 439,00 (0.00%) 439,00
l { 7 ” "
LANTUS SOLOSTAR IN 100UI/ML 3ML B5 STYLOS INJECTABLES -~ 1 744,00 Exonere | 744,00
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