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PHARMACIE ONZAC
DR KARIM EL ALAOUI
168 LOT SINDIBAD AIN DIAB CASABLANCA
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[ FACTURE N°: 21098 du 01/10/2021 ]
até Désignation Prix PPV Montant TVA
1 |AKINDEX SP 200 ML AD 31,50 31,50 %
1 |RHINO-FEBRAL GELULES 14,30 14,30 7%
Total TTC 45,80 ‘

Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE CINQ DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS

TAUX HT VA ¢
7.00% 7,00 4280 3,00 45,80
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