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FYOMEDIC s.a.r.l

83,Rue Elouroud BEAUSEJOUR.

Tél: 052297 41 92 Fax: 052297 4192
Mail: fyomedic-s.a.r|@hotmail.com

Code client: CAISSE
N° | Article
1 MEDICO.001 ACCU-CHEK ACTIVE BTE 25

FC19-00320 du 29/07/2020

-
MME. ZAKARIA LATIFA |
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Les prix indiqués sont en MAD (Dirham marocain)

 Qté | Unité | PrixTTC | Remise Total TTC_ TV.A

4,00 100,00 400,00 2

rTotaI Brut HT: 333,33 |

Nb articles: 4,00
Total Net HT: 333,33
BT TR | oo TVA 66,67
2 Taux normal 333,33 20 66,67
Total T.T.C.: 400,00
Net a payer : 400,00
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