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Dr. Hamid ARROUB
Spécialiste en Médecine Physique
et reéduction Fonctionnelle
Des maladies Osteo-Articulakre et Neurologique
Dplédmé de la Faculté de Médetine de Lile
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CASA Le: 27/06/2020

MR SOUHAIL ABDELMAJID

Facture N° . FT11890/20

Mode Régl.: ESP
Qté.  Prix TTC | UG Remise Mont. TTC

TVA | Désignation ]
o 27/06/2020 BL11890/2
20 ECHARPE TYNOR L 1 100.00 | 100.00
HT 20 % : 83.33 TOTAL HT : 83.33
.V (5. L 16.67
TVA 20 % 16.67 L.y
TOTAL TTC: 100.00

Arrétée la présente facture a la somme de : CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES ./.
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