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| PHARMACIE GRANADA Patente N°: 35052333 |

DR LAHLOU LOUBNA N°R.C. : 370006
LOT MESTOUNA N25 RUE 27 ET 29 Compte
CNSS 7696977
Id.Fiscale: 51453668
Tél: 0522894844 ICE 001633331000046
- - - - Lé : 13/12/2019
ELIMAM ELALAOUI ABDELAZIZ
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. FACTURE: 12363  du:13/12/2019 |
Qte | ~ Désignation | PrixPPV | Montant | TVA
3 /ATACAND 4MG 28CPS 119,50 358,50 0,00%)|
2 |CLENIL FORT SPRAY 86,50 173,00 0,00%‘
3 DILRENE 300 MG CP 139,20 417,60 0,00%
2 |LEVOTHYROX 100 UG/28 CPS 24,40 48,80 20.00%‘ ‘
3 LEVOTHYROX 50UG/ 28CP 13,40 40,20 7,.00%)|
8 VENTOLINE SPRAY 45,30 362,40 0.00%{
Total TTC 1400.50
Droits de timbre 0.00
Net a payer 1400.50
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| 138974 1076 1400,50




