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ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE

PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C :118264
TV.A 823288

Tel :0522 31 16 40

Patente:35 101 720
C.N.S5.5:1850107

Le 30/06/2021

FACTURE N°579469

N° ICE : 001667749000020
N° IF : 43900800

Qté Désignation

1 CARDENSIEL 5MGI30CP

1 EXFORGE FCT 160/5MG BTE 28 CP

1 CARDIO ASPIRINE 100 MG

Nbr Artic/gs TVA 7% Base:

ICE N°:
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58 10 58 10
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27 70 27,70
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