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madical device

Facture N° 19090021

Casablanca le 23/09/2019

A L'AIMABLE ATTENTION DE
v ' _ MR MOHAMED HALIOUA

Objet : Kits PRP

Code Pdt |Description Quantité | PrixHT | TVA Montant HT |
PACK-BCT3/BCA-3 | PACK-BCT 3 1 1662,50 20% 1662,50|
SF-21U503C/BA |RegenKit ACR-C Plus 1 1 500,00 20% 1500,00 |

| R-EXB/T2 RegenKit EXTRACELL BMC2 1 4 900,00 20% 4 900,00
Montant total HT : 8 062,5(7)7
Montant Total TVA : 1612,50
Montant total TTC : 9 675,00

Arréter la présente facture a la somme de : Neuf mille six cent soixante quinze Dirhams
TTC

-MDV medical device Société aResponsabilité Limitée
Angle Bd Omar Khayam et rue colibris, Résidence du CAF 3éme étage N°8, Casablanca
Tél: 05 22 25 86 17/ 0661 45 89 58
Patente : 36337217 CNSS : 4324381 RC : 319377 IF : 15239203 ICE : 001664684000034
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