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Client : alae ahmadoun

{Facture N° 664/2019

Tanger le 10/10/2019

Designation 1 PU Total
120,
separateur avec protection 2 20,00 240,00
Total 240,00

Arrétée la présente facture a la somme de: deux cent quarante dirham.

Signature ef Caghet

ORTHONORD: N°127, Av. Hassan 2-Tanger -Té1 0539933004
R.C.76648-CNSS: 16968753-Patente: 50204329-1.F:81013641- ATTIJARI WAFA BANK
RIB: 007640000613100030130050

Identifiant commun de I'entreprise 000167367000030




