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PHARMACIE KM9 Patente N°: 36204900
DR OUADILI SOUAD N°R.C. : 246178
t : Compte
CNSS  : 2630615
Id.Fiscale : 50803060
Tél : ICE : 001036360000064
: : : ~ Le: 03122019
|MMF. BOUTALEB AICHA l
ICE : 001036360000064
~ FACTURE: 27610  du:03/12/2019 |
. Qté |  Désignation | PrixPPV | Montant | TVA |
' 1 |DOLIPRANE 1000 MG EFF 15,80 15,80 7.00%)
1 |DRILL TOUX SECHE S/S SIROP | 2500 2500  7,00%
Total TTC 40.80
Droits de timbre 0.00
Net a payer 40.80
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