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Produit

SIMVACOL CO 40MG B28 COMP

1 73,40 1 73,40
INEXIUM CO 20MG B14 COMP MR 2 82,10 2 164,20
CARDIOASPIRINE CO 100MG B30 COMP 1 27,70 1 27,70
EXFORGE CO 10MG/160MG B28 COMP 1 273,00 1 273,00
FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI 1 419,00 1 419,00
JANUMET CO 50/1000MG B56 COMP 2 437,00 1 874,00
Code de TVA |1 2 3 Total HT 1 820,56 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA ' 10,74 DHS
Montant (DHS) 0 10,74 0  Total Organisme 0 DHS

Total Client 1 831,30 DHS

Total - 1831,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : mille huit cent trente et un
DHS et trente centimes
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