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PHARMACIE ORLY 4
AZOULAY-IBGHEI Caroline
ORLY SUD 180 »
91550 ORLY AERDPORT
France
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Justificatif de Pkianant
Ticket no 139533 ?
12 12 -
Le 14/04/2022 16:23:45 Caisse 01
n* FSE 37464 '

17404 Cherif MADANI
Total TIC en EURDS : , 15,16

Nonbre d'articles : 2
Dont honoraires de dispansetion : 6,12
|

Ticket no 139535
12 12 ‘
Le 14/04/2022 16:24:04 Caisse 01

17404 Cherif HADANI
Code Produit ' Nt TTC

.......................................

NOCICEPTOL GEL A/DOULEUR 40ML

3401020354390 8,90

Renise 10,00 % -0,69

............................ T
|

Total TTC en EUROS : | 8,01
Nonbre d'articles : 1

Nt HT Remise HT Taux Mt TUR Mt TTC
Ces ommw 1 o0

Hontant total remise : ‘ 0,89

Le 14/04/2022 16:26:22 Caisse 01
Réglenent en ESPECES : : 30,00

Rendu monnaie ‘ 6,63
R.monnaie



