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. PHARMACIE LE GALIEN
77 Rue de Rome Mers Sultan. CP20409 Casa

0522-80-67-87

FACTURE N°759052

Le 09/02/2022
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I\té Jés ation PPV Unitaire . , :
Qte Désignatior nitaire BRUT TVA T
RINOMICINE SACHETS X 10 22,70 22,70 El )0
23,40 23,40 1,63 7,00

LOPERIUM X 20 GELULES

TOTAL T.T.C : 46,10
lel/% I'VA 7% Base 46,10 Muntint 3,02 TVA 20% Base Montant
Arrété la présente facture a la somme de

GQuarante Six Dirhams et 10 centines.




