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PHARMACIE ABOU SOULAIMANE

4, Rue Abou Soulaimane El Khattabi. Casablanca

ICE : 001598667000021 _ \

oT 2007113
11202
FACTURE N° 129283 b 52 800H!

DATE :17/05/2021

LOT 201565
EXP 05/202

L pPV 52.80D

MME HARHAR SAMIA
DESIGNATION QTE PRIXUNITE  TOTALTTC
OEDES 20MG/14 2 52.80 105.80
PROFENID 50 MG GELULES 1 33.90 33.90

TOTALTTC: 139.50

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent trente neuf dirhams et cinquante
centimes.

I.F :40169693 PATENTE :34450746 R.C:376178 CNSS :78066838

TEL : 0522829044 1

Cachet et signature.




