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'harmacie AL ANDALOUSSIA - Casablanca

, benani myriem
0522980693

' 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca

Facture N° 20220705-177 Mr BENOUNA Khalid

Date de vente : 05/07/2022 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total
XALATAN CL 0.005% 2.5ML COLLYRE 6 127,00 TVA (7.00%) 762,00
|
|
| ﬁ
Total HT 712,15 DHS
TVA 49,85 DHS

| Total | 762,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent soixante-deux DHS

RC: 298706 |ICE:001622045000091
Tel : 0522980693
Adresse : 126, rue dom pérignon, france ville 2, casablanca
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