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Facture N° 20230703-137 ' ! KTIRI AMINA

Date de vente : 03/07/2023 ' Maroc
Médecin traitant :

Produit

IRPHI CO 300MG B30 COMP 1 /160,90 | Exonéré (0.00%) |
REDL/p CO 20MG B30 COMP 1 ‘ 97,60 Exonéré (0.00%) 97,60 ‘
ZYLORIC CO 200MG B28 COMP 1 31,30 | TVA (7.00%) 31,30 ‘
CALCINIB CO 10MG B28 COMP 1 75,20 Exonéré (0.00%) 75,20
| |
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!;ﬂ:&)it.;:ll HT :  362,95DHS
‘ va 2,05 DHS

Total 365,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois cent soixante-cinq DHS




