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FACTURE N°
    5

Date de facturation :        /      /
       6
N° d’examen :

       7

Patient :


1

	Type(s) d’analyse
	Montant HT
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	Total HT
	                ,      €10   

	Montant TVA            ,        %11
	                ,      €12

	TOTAL TTC
	                ,      €13


NET A PAYER EN EUROS :

        ,

€     13

	Légende :

1- nom et prénom du patient

X(50)
2- adresse



X(50)

3- code postal



9(5)

4- ville




X(30)

5- numéro de facture                         X(5)
6- date facturation   

            9(8)


7- numéro d’examen


X(10)



	8- désignation l’analyse élémentaire
9(7)V99
9- montant HT analyse elem

9(7)V99

10- total HT 

                       9(7)V99

11- taux TVA

                       99V99

12- montant TVA

           9(7)V99

13- total TTC

                       9(7)V99




DOUBLE O Laboratoire

-
1 place Serge Gainsbourg 31700 BLAGNAC
 -
( 05 61 23 45 67


