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PHARMACIE NAIMA

124, bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria
Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

DR. CHRAIBI NAIMA EP. SAAIDI R.C :171496 Patente:35003900
Docteur en pharmacie TVA: C.N.5.5:1044081
universite de MONTPELLIER Banque:
FRANCE Tél  :022.9031.00
N K“ “MA
Le 12/05/2022 FACTURE N°542731 cqkeT6000024
596016
CE: 001
BIBLAT MUSTAPHA
Désignation Quantité PPM Total
DOLIPRANE 1G BT 10CP 2 14,00 28,00
PULMOFLUIDE SIMPLE SP 1 18,00 18,00
— | — —_— _L
PPV (DH)
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Total = 46,00
Arrété la présente facture a la somme de :
Quarante Six Dirhams.




