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Pharmacie VITA SARLAU

INPE 092007020

0522984363

463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca

Facture N° 20190827-673 MME BERRADA NAIMA

Date de vente : 27/08/2019 Maroc
Médecin traitant :

Produit
; CIVASTINE CO 20MG B30 COMP 3 97,60 Exonéré (0.00%) 292,80 :
|
: HYPRIL CO 20/12.5MG B30 COMP SECA 3 71,50 Exonére (0.00%) 214,50 |
GLUCOPHAGE CO 1000MG B30 COMP 6 28,00 Exonéré (0.00%) 168,00
BALLONYL CO B60 GELULES 1 63,30 TVA (20.00%) 63,30
VITANEVRIL FORT CO B30 COMP 2 28,80 TVA (7.00%) 57,60
’ RELAXOL CO B20 COMP 1 53,10 TVA (7.00%) 53,10
'
Total HT 831.51 DHS

/) . TVA 17,79 DHS
' = Total . 849,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : huit cent quarante-neuf DHS et trente centimes

IF : 20755514 RC :371369 ICE : 001852414000059
Tel : 0522984363
Adresse : 463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca




“harmacie VITA SARLAU

INPE 092007020
0522984363

463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca

Facture N° 20190827-233 MME BERRADA NAIMA

Date de vente : 27/08/2019 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qte. P.U TVA Total

CIVASTINE CO 20MG B30 COMP 3 97,60 Exonéré (0.00%) 292,80
HYPRIL CO 20/12.5MG B30 COMP SECA 3 71,50 Exonéré (0.00%) 214,50
GLUCOPHAGE CO 1000MG B30 COMP 6 28,00 Exonéere (0.00%) 168,00

»,

Total HT 675,30 DHS

TVA 0 DHS

675,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : six cent soixante-quinze DHS et trente centimes

IF : 20755514 RC :371369 ICE : 001852414000059
Tel : 0522984363
Adresse : 463 Bd Brahim Roudani Val fleuri, Casablanca
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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