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PHARMACIE DAR AL IDAA

RUE 50 HAY AL OUSRA 2 AIN CHOCK CASA

R.C :402318 Patente:34025201
TVA: C.N.5.5:9153181
Tél  :0522503233
Le 25/09/2023 FACTURE N°527363
N° ICE : 000439880000017 EL HANI ABBDELHAK
N° IF : 40494704
ICE N°:
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| Qté Désignation & PPV Unitaire MONTANT TTC TVA Taux
| 1 DOLIPRANE CO 500MG 20U 10,30 10,30 0,67 7,00
2 DERMOVAL CREME @) 17,40 34,80 2,28 7,00
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TOTALT.T.C 45,10
NbrAtices | TVA 7% Base 45,10 | Montant : 2,95 TVA 20% Base : Montant
Arrété la présente facture a la somme de
Quarante Cinq Dirhams et 10 centimes




