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22, Angle rue Abou Baker lbn Zah

Quartier Des Hopitaux Casablanca

FACTURE N°2019-209 ]

Date : 30/10/19

Client : HASSINE AFAF

Désignation Quantité Prix uni TTC Montant
TTC
Bandelettes 01 BOITE 200 dh 200 dh

TOTALTTC: 200dh

R.C. :222977 —Patente : 36390180-1.F. :110119050- CNSS : 8507826
22. Angle Rue Abou Baker Ibn zahr. Quartier des hdpitaux -Casablanca- ICE 000204082000065
Tél : 0612 24 07 50
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