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Tél : 0522895772 12/04/2021
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[ FACTURE N°: 4879 du 12/04/2021 )
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 OTRIVINE GOUTTES 1% 19,30 19,30 7%
1 RHINO-FEBRAL GELULES 14,30 14,30 7%
1 TOPLEXIL SP 15,70 15,70 7%
Fota( TTC 49,30
LoT : 200901
0T AV : 0772023
PPy : 14,30DH
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