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0522-37-31-03 U
20/81 AVENUE N JAMILA 5 CITE DJEMAA , CASABLANCA L U
Facture N° 20191010-353 MME AIT BAHADDOU SAIDA

Date de vente : 10/10/2019 - Maroc
Médecin traitant : |

Produit

ADO CO 500MG B50 COMP 2 17,50 Exonéré (0.00%) 35,00

LoT : 8851
UTAV : 01-22
PPV : 17DH50

/ LOT :2167

UT. AV :03-22
PPV . 17 DH 50

Total HT 35,00 DHS

- TVA 0 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trente-cing DHS

RC : 323426
Tel : 0522-37-31-03
Adresse : 79/81 AVENUE N JAMILA 5 CITE DJEMAA , CASABLANCA ‘



