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F actru re N°5

Edité, le 20/11/2019

Client: BAROUTI HAYAT
Quantté Désignation PPV Total PPV
] VAXIGRIP VACCIN 0.5 ML BT 1 AMP 72.80 72.80

Total PPV 72.80

Arrétée la présente facture a la somme de :
SOIXANTE DOUZE DIRHAMS, QUATRE-VINGTS CTS.
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