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AMINA TAHRI
DOCTEUR EN PHARMACIE

Le 22/06/2021

N® ICE : 000482920000094
N° IF : 50720013

Qté Désignation

2 RINOMICINE SA
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Arrété la présente facture a la somme de :

PHARMACIE ZENITH MILLENIUM

162, Lotissement Florida Q. Californie

R.C :314856 Patente:36101373
T.V.A :50720013 C.N.S5.5:6583472

Banque:1907802121175031160005
Tél :0522 321516
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