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Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
1 BAYCUTENE CREME 15 GRAMME 22,70 22,70 7%
1 HEXOMEDINE SOLUTION PM 14,00 14,00 7%
0. " | Total TTC 36,70
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{44 la présente Facture a la somme de :
= IREnTE SIX DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 34,30 2,40 36,70
34,30 2,40 36,70
CNSS : 6064290 I.C.E : 001642777000087 INPE:092052208 I.F : 51505843
Compte : Patente : 36009656 R.C : 264244 RIB

:022780000167000500856074




