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PHARMACIE DU JASMIN
MME LAMRANI RAJAE
61 AVENUE 2 MARS CASA
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CASABLANCA
Taxe Profes. N°: 37917365
‘N° R.C. : 252269 N° CNSS : 2266139
N° ID.F.: 40463608 N°ICE M
Tel : 0522811767 1001 }‘l“ ‘3 ﬁ'b) L—_ ———I
Fax 0522836542 1)
Le: 18/05/2022
L) DUPHALAC 66,5%
s SOLBUV200 ML x e e I
’ S8 Prys0ha ~ FACTUREN®: 167570122 |
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L Qté 1T " Désignation | Prix_ “TTVA Montant II
1 DUPHALAC 200 ML SOLUTE BUVABLE | 45,40 7‘I 45,40
[TVA 7%: 297 [Total: 4540
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