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EQUIPEMENT - MATERIEL MEDICO-CHIRURGICAL - VETERINA.'RE PARAMEDICAL ET DE LABORATOIRE

ICE N° 00143015600003311
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MME EL HADY MERIEM
( Numéro Date N° CLIENT N° Bon Livr \
Tél
h:A210136 06/04/22 23111101 J ICE
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Référence Désignation Qtés Prix Remise | Montant Montant
Unitaire HT TTC
LMBS LOMBOSTAT 1 500,00 0 500,00 600,00
F 4
Code| Base Taux Taxe Total HT | Escompte | Total TTC Acompte | NET A PAYER
V20 500,00 20,00% | 100,00 500,00 0,00 600,00 0,00 600,00
Tota 500,00 100,00
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