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PHARMACIE DES STADES

50 RUE AL FOURAT CASABLANCA RC:245509
IF:40436642 CNSS:1776569
Tél: 0522 25 49 25
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Facture N° 505 814 Du 03/05/2021

EL HAROUCHI SOUAD
FORME  PRODUIT | QTE. | PRIX | QTE*PRIX
CO |CODOLIPRANE 1 22200 2220
~ CO RHINOFEBRAL 1 14_.__3?___ - _&3_0
CO__| DOLIPRANE 500 1 10.30 10.30
3 |Total ' 3 46.80
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : -
QUARANTE-SIX DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CENTIMES —
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