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49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- |

E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com
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Facture N° 411

DONT TVA: 7 %: 0.00
DONT TVA: 20 %: 140.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

HUTIT CENT QUARANTE Dirhams 00 Centimes

Tél : 0522 47 58 76 / Fax : 0522 43 09 90 / E-mail : contact@vitaliamedical.com
Siege : 36, Rue des h()pitaux Casablanca

P : 36335775 - 1.F : 14410225 - C.N.S5.S: 9427859 - ICE : 000216233000042
www.vitaliamedical.com




