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PHARMACIE NAJAH SANTE

BOUKENTER NAJAH
156 BD MOHAMED V | ELHAYANY AICHA
BERRECHID LCE.
Taxe Profes. N°: 43100517
N°R.C.
N° ID.F. N° ICE 002310436000092
N° CNSS : L
Tel : 022337404
Le: 17/04/2023
Fax -
BON DE LIVRAISON : 14/23 |
Qté Désignation Prix | Montant
1| FEBREX AD SANS SUCRE B/8 20.00 20.00
1/ CODOLIPRANE COMP 22.20 22.20
' TVA 7%: 2.76]  |Total: 42,20/
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