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Composition :
1 Hyaluronate de sodium 3 0,15 %
rure de sedium, citrate de
sodium, acide citrique, de I'eau
pour préparations injectables
Application :
a usage upnrulm ique

Hyaluronate de sodium 4 0,15 %
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& Sans agent conservateur
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’ FactureN°: " SOCIETE EXTRA
1809 OPTIC
E IRA OPTIC Date : 115, Bd Ghandi
2023-01-02 Tel: 0522 233348 / 0680797471
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3 IMONTURE OPTIQUE I 120000 || 1200.00

TVA 20% " Total TVA I 466.67
I Total HT , 2333.33 " Net a payer , 2800

Arrétée la presente facture 3 la somme :

deux mille huit cents Dirhams
Mode de palement ESPECE
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