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ICE: 002037093000011

Date Débuit : 08/02/2022
Date fin : 08/03/2022

FACTURE N° : 2603/2022

MR CHAIEB LAHSEN

Désignation Quantité par mois | Prix unitaire HT Prix total HT
LOCATION CPAP 1 666,67 666,67
Total HT 666,67
TVA 20% 133,33
| Total a payer 800,00

Arretée la présente facture a la somme de : Huit cents Dirhams
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