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PHARMACIE AL ANDALOUS DE TANGER sarl.au Q@
Dr BENJELLOUN TAOUFIQ P
+212539946910
118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER

Facture N° 20220520-688 ABDELKARIM ABDELATIF i

Date de vente : 06/05/2022 Maroc
Medecin traitant :

Total
AZIMYCINE CO 500MG B3 COMP 1 06,00 VA (7.00%) 66,00
VOLTARENE SR CO 75MG B20 COMP 1 76,20 TVA (7.00%) 1 76,20
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Total HT 132,90 DHS
TVA 9 30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de :
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IF : 48545570 TP :50409330 RC:115453 ICE:002800573000006
Tel: $212539946910 RIB : MA64 007 640 0002509000002050 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER




