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ACCU-CH,

Sandhofgr Strassa 116,
68305 Mannheim, Germany

www.accu-chek.com @

Roche Diabetes Care GmbH "B
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FACTURE N°2019-204
Date : 21/10/19
Client : HASSINE AFAFE
Désignation Quantité Prix uni TTC Montant
TTC
Bandelette 02 200 dh 400 dh
TOTALTTC: 400dh
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Accu-Chek® Performa k43
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