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Facture N° 20210109-996 MME AMINA CHORAIFI
Date de vente : 05/01/2021 Maroc

Médecin traitant :

ZITHROMAX CO 500MG B3 COMP 1 79,70 TVA (7.00%) 79,70
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Total HT 74,49 DHS

TVA 5,21 DHS

79,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : soixante-dix-neuf DHS et
soixante-dix centimes

IF: 51230375 RC:353838 ICE:00178892300035 INPE : 092072008
Tel : 0522398873
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