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’harmacie MAS]JID C.I.L. - Casablanca

Sonia ABOUMAROUANE

0522398873 i
Facture N° 20210108-197 MME AMINA CHORAIFI
Date de vente : 03/11/2020 Maroc

Médecin traitant :

Produit | Qte. P.U TVA Total

RHINOFEBRAL CO B20 GELULES 1 14,30 TVA (7.00%) 14,30

RELAXOL CO 500MG/2MG B20 COMP 1 53,10 TVA (7.00%) 53,10

IMODIUM CO 2MG B20 GELULES 1 30,50 TVA (7.00%) 30,50
NI R

Total HT 91,50 DHS

TVA 6,40 DHS

Total 97,90 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix-sept DHS et
quatre-vingt-dix centimes

IF:51230375 RC:353838 ICE:00178892300035 INPE : 092072008
Tel : 0522398873 ‘
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