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harmacie Des Citronniers - Casablanc

EL QUATTASS| RABAB

0522344670

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20200825-395 EL OURAOUI Mohamed
Date de vente : 25/08/2020 CASABLANCA, Maroc

Médecin traitant :

BIDONTOGYL CO 1.5MI/250MG B15 COMP 1 76,00 TVA (7.00%) 76,00

Total HT 71,03 DHS

TVA 4,97 DHS
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Arrété la présente facture a la somme de : soixante-seize DHS

IF : 40156676 RC: 369446 ICE :417541000024
Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca



