SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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PHARMACIE MY YOUSSEF
SELMA CHERLE RQ'OUAZZANE
139 BD MOULAY YOUSSEF
CASABLANCA

Taxe Profes. N“: 35405678

N°R.C. : 311840 N?CNSS: 6387733

N?ID.F.: 40100310 N?ICE 001597613000058
Tel : 022222725

Fax 022480768

_Qte | Désignation
2 ISPERID 2MG/30CPS
2 SYNNAX 100MG/30 CPS

| MME BAZIB LAHILA

L

Le: 15/04/2019

FACTURE N¢: 5529/19
Prix TVA  Montant
134,30 7 268 60
196,00 7 392,00
"[r’ojail:_ 7 S 7 '66[},60_

TVA 7%: 43.22
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