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PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

R.C :325695 Patente:36167275
Docteur en pharmacie TV.A 15250952 C.N.S.S:6181242 }
UNIVERSITE DE LIEGE Banque:BMCI 0137800110401384100187 e
BELGIQUE Tél 10622973223
Le 27/04/2021 FACTURE N°904704
N° ICE : 001687646000084
N° IF : 15250952 ELOUJANI MED
ICE N°:
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Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Tatin
2 DOLIPRANE 500 MG 20 CPS 10,30 20,60 1,35 7,00
1 RENNIE 72 CPS 25,70 25,70 1,68 7,00
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