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PHARMACIE DE LA DECOUVERTE

LOTIS AL MOUSTAKBAL Lot N°7 SIDI MAAROUF

R.C :325695 Patente:36167275
T.V.A 15250952 C.N.S.5:6181242
Banque:BMCI 0137800110401384100187

| Docteur en pharmacie
UNIVERSITE DE LIEGE

BELGIQUE Tél 10522973223
Le 20/05/2024 FACTURE N°1108766

N° ICE : 001687646000084

NE I : 1550052 ELOUJANI MOHAMED

ICE N°:
r . ' : Total Dont %
Qteé Désignation PPV Unitaire BRUT TVA i
1 CONTIFLO OD 0.4 MG 30 GES 102,50 102,50
1 CONTIFLO OD 0.4 MG 30 GES 102,50 102,50
F
|
TOTAL T.T.C : 205,00
Nbr Artictes ‘ TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : Montant

Arrété la présente facture a la somme de :
Deux Cent Cing Dirhams.




