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Facture N° 20200627-144 ZAKI AMINA

Date de vente : 27/06/2020 Maroc
Médecin traitant :

METFORMINE WIN CO 850MG B30 COMP 4 17,10  Exonéré (0.00%) 68.40
Total HT 68,40 DHS
TVA 0 DHS
Total . | 6840DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-huit DHS et quarante
centimes
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