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Sofia benjelloun

05 23 29 23 45
769 lot les chenes, BENSLIMANE

Date de vente : 06/04/2021
Médecin traitant :

DOLIPRANE CO 1000MG B8 COMP EFFER

METEOSPASMYL CO B20 CAPSULES

Arrété la présente facture ala somme de:

Maroc
1 15,80 TVA (7.00%) 15,80
1 40,40 TVA (7.00%) 40,40
Total HI 52,52 DHS
TVA 3,68 DHS

. cinquante-six DHS et vingt

centimes

METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg
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Tel : 0523292345
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