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VACIE HAY KARAM CASA
URY IDRISSI MERYEM
VENUE C HAY KARAMYV QI SIDI BERN

Patente N°: 31604578

N°eR.C. : 485101
Compte : 190780212111854045000485

CNSS : 9189970
Id.Fiscale: 47372817
Tél: 0522359382 ICE : 002691952000075
Le: 26/05/2022
Charifa marzouki
BL du : 26/05/2022
Qteé Désignation Prix PPV Montant
'LARMABAK 0.9% COLLYRE 5410 54.10
[TRANSILAC SACHETS 71.40 71.40

Total TTC : 125.50




