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PHARMACIE DAKHLA
AV.NIL, Quartier Dakhla, n°180

YOUSSOUFIA

TEL : 0524648206
ICE : 002194841000085

Facture : N°173

Patient : BOUKHOUIMA ASMAA

CASA LE 29/03/2022

Code Code TVA DESIGNATION QTE P.U.TTC Montant
article TTC
E1092 20 Redresse Dos T2 1 390.00 390.00

Arrétée la présente facture a la somme de Trois Cent Quatre-vingt-dix Dirhams




