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narmacie DES JARDINS

Sanaa Jabor
0537011040

Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT

Facture N° FAC-116004 i
Date : 24/06/2022 i

DERMOVAL CR 0.05% 10G CREME 1 i 17,40 ! 17,40
DOLIPRANE CO 1000MG B10 COMP | 2 14,00 | 28,00 ‘
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' Total Organisme | 0 DHS
' Total Client 45,40 DHS
| 45,40 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-cinq DHS et
Jquarante centimes

TP: 26100196 RC:77074 |ICE:001674141000096
Tel : 0537011040 RIB:2121150231990022
Adresse : Avenue Mohammed 6 km 18 CGI, RABAT



