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Le: 15/06/2022

PHARMACIE DES STADES
50 RUE AL FOURAT ~ CASABLANCA RE:245509

IF:40436642 CNSS:1776569
Tél : 0522 25 49 25

Patente : 35873067 ICE001634052000076

——— Facture N° 565 856
Propolis - Vitamine C ;
'ucn}jtu‘ - Echinacea - (;ingemhrrx AL HILALI HASSAN

OT 21381/FC21
ropfificf 2024 PPC 45.8

INRAUEX est composé de plantes don

FORME PRODUIT 1 QTE. PRIX QTE * PRIX
CO |ENROUEX TABLETTES 1 42.80 42.80

1 |[Total ' ' . ' 4 , . 42.80
42.80

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE-DEUX DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CENTIMES




