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PHARMACIE LES PARENTS

09/10/2019
234 E Zoubir OULFA/LISSASFA FaCtu re 17:44
CASABLANCA
N de la Facture |m - ilMontant de la Facture T.T.C. ‘
Date de l—a Facture 09/10/2019 | : - o
Client ~ MLLE AZENKOUD YASMINE 350,00
L ——
B e
| 47,00 |
Forme Nom du produ e s ot R S L
. AC SEDECALM CREME 191,60 1 b 191,60 » 191,60
PD EFFICORT LIPOPHILE CREME 30GR 37,80 3 Y S S 113,40 113,40
PR preparation 40,00 1 __/_/_ 40,00 40,00
AC POT 200 GR 5,00 1 S 5,00 5,00

Arrété la présente Facture a la somme de :

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

N*® C.N.S.S. : 6471065 -

Patente : 36208990 - N° R.C.: 273550

: 092048198 - N* ICE : 001762433000084.

N® I.S. : 50841013 - Tél : +212667075025 - Fax: - Banque : - Compte: - N° INP?




