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PHARMACIE NAIMA
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DR. CHRAIBI NAIMA EP. SAAIDI
Docteur en pharmacie
universite de MONTPELLIER

R.C :171496 Patente:35003900
TVA: C.N.S5.5:1044081
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FACTURE N°492024 Pharmacie NAIMA

[CE: 001596576000024

MR RAMRAM MUSTAPHA

Désignation Quantité PPM Total
| ODIA 3MG 30CP /:“ \ 4 60,00 240,00
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Total = 388,20

Arrété la présente facture a la somme de :
Trois Cent Quatre-vingt Huit Dirhams et 20 centimes.




