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PHARMACIE

Facture N°:.0.4/Z20.20

DAHBI

pATE : A2/04/7040

Désignation

Montant total

..........................................................................

.........................................................................

.........................................................................

..........................................................................

..........................................................................

..........................................................................

.........................................................................

--------------------------------------------------------------------------

..........................................................................

-------------------------------------------------------------------------

..................

..............................

..............................

..............................

..............................

..............................

------------------------------

..............................

..............................

..............................

..............................

..............................

..............................

..............................

..............................

..............................

Total .3.0;;.0.0 .........
Arrétée la présente facture a la somme de :
«...c?.u.&Iﬂ.e..kz:n./.az.za.m...mﬂﬁ ....................................................................... »

¥ PHARMACIE DAHBI

Bloc 66, N° 13 Bis 2 Bidi Othmane
_Casablgnca
Tél: 0522 b5 76 00

Adresse : Bloc 66 N° 13 Bis 2 Sidi Othmane TEL: 06.61.67.17.78
Patente : 37208671 - RC: 287160 -1F: 14398096 CNSS:95618.13 ICE: 000360300000030




