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OM PHARMA
569 BD EL QODS AIN CHOCK
Tel.: 05.22.20.83.87
Patente : 34003778 /IF: 47311005
ICE : 002650803000060

Ticket Nr : 202217671

Le: 10/12/2022 A :10:39:14
Caisse : CAISSE1

Vendeur : CAISSE1

Article Prix x Qte Montant
ROCHE POSAY 216.00 X 1 138.24
HYFAC GEL 186.00 x 1 124.01
ISDIN 330.00x 1 21450
Montant T.T.C. : 476.75 DH
Mode paiement : ESPECE
Mt Regle . 600.00 DH
Rendu Monnaie : 123.25 DH

MERCI DE VOTRE VISITE
NB : Nos Produits ne sont ni repris
ni echanges ( pour des raisons
de sante publique et de tracabilite)
Les Cures et soins sont valables
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