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PHARMACIE DES STADES Le:  07/09/2019
50 RUE AL FOURAT CASABLANCA RC:245509

IF:40436642 CNSS:1776569
Tél : 0522 2549 25
Patente : 35873067 ICE001634052000076

Facture N° 404 964

BENNANI ABDELGHANI
FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CO |zANDIP10/28 2 | 12800  256.00
1 | Total L g 256,00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 256.00
i
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