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Narjiss SELASSI
0522990710/0622927010

38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

Facture N° 20210512-625

Date de vente : 20/04/2021
Médecin traitant :

Produit

CARBACTIVE CO 120MG B30 GELULES

MAXIDROL PO 2.50G POMMADE OPHTALMIQUE
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MR HABACHI MOHAMED

Maroc
Qté. P.U TVA Total
1 28,50  TVA (7.00%) 28,50
1 22,40  TVA (7.00%) 22,40
|
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Total HT 47,57 DHS
TVA 3,33 DHS

Total 50,90 DHS

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

TP : 40805761 RC:347092 ICE:001688166000012
Tel : 0522990710/0622927010 RIB : 011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca
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