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PHARMACIE JARDINS DE SOUSS
MR MOUNIR BOUZOUF

N 25 IMM:50 JARDINS DE SOUSS HAY EL
MOHAMMADI AGADIR

10/08/2023
[ FACTURE N°: 9548 du: 10/08/2023 ]
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
2 IRPHI PLUS 150/12.5 CP B30 142,00 284,00 7%
Total TTC 284,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
DEUX CENT QUATRE-VINGT QUATRE DIRHAMS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 265,42 18,58 284,00
265,42 18,58 284,00

CNSS : 5607091
Compte :

I.C.E : 001967782000084

Patente : 49277601

17

INPE:042068858

R.C : 67572

RIB

:022010000334002729563325

LF:

88322180
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