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'r. SENHAJ | ZOHRA Mode de réglement: Espéces
' | Préstation Quantité  |Prix unitaire| Remise (%) | Prix HT
| Vaccination anti-méningite ACYW 1,00 375,70 0,00 375,70
Acte Vaccinal § ' 1,00 4,67 0,00 4,67
; Certificat Vaccinal § 1 37,38 0,00 37,38
i Total HT 417,75
Montant TVA(7%) 29,24
| ! / Frais timbre(0.25%) 1,12
A Total TTC 448,11
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