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PHARMACIE DAR

AL IDAA

RUE 50 HAY AL OUSRA 2 AIN CHOCK CASA

R.C :402318
TVA:

Tel :0522503233

Le 06/06/2023

FACTURE N°512485

N° ICE : 000439880000017
N°® IF : 40494704
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Patente:34025201
C.N.5.5:9153181

ELHANI ABDELHAK

Désignation

ICE N°:

PPV Unitaire

1 PERVITAL CO 4MG 20U

MONTANT TTC

Dont %
Taux

43,80

Nbr Articles TVA 7% Base :

43,80 | Montant :

43,80

2,87 7,00

TOTAL T.T.C:

43,80

2,87 TVA 20% Base :

Montant

Arrété la préégnte facture a la somme de :
'Quarante Trois Dirhams et 80 centimes.




