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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqueé en indiguarnt la nature des soins
Important :
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PHARMACIE ENNAHDA

AV MY SMAIL CITE NAHDA

R.C :123587 Patente:898899889
TV.A 52360 C.N.S.5:54540021

Banque:123456789012345678901234
Tel :0528825045. |

Le 01/10/2022 ) FACTURE N°141929

N° ICE: _ LAGUIR LAHOUSSINE
N° IF - 89989898989 )

ICE N°:
- . i o Total Dont %
Qté Désignation PPV Unitaire ‘ BRUT TVA Taux
5 LASILIX CO 40MG SIMPLE 20U 34,60 | 173,00
6 COVERSYL CO 10MG 30U PELLI 142,70 ‘ 856,20
6 CARDENSIEL 5MG CO 30U 58,10 348,60
|
|
TOTAL,T.T.C : 1 377,80
Nbr Articigs TVA 7% Base : Montant ' TVA 20% Base : Montant

i}-r'été la présente facture a la som;rﬁ-e de !
Mille Trois Cent Soixante-dix Sept Dirhams et 80 centimes.




