RECOMMAN'DATI'ONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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.
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.
médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie )it étre jointe
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- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre ipteur et renouvelée tous les |

renseignée par le médeci

mois
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'HARMACIE AL ANDALOUS DE TANGER sarl.au
Dr BENJELLOUN TAOUFIQ
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118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER
»

Facturé N° 20221104-999 ABDELKARIM ABDELATIF

Date de vente : 04/11/2022
Médecin traitant :

Maroc

HUMALOG KWIKPEN MIX IN 25 PEN 100UI/ML INJECTABLE 5 111,00 Exonéré (0.00%) ' 555,00
LO%GJOM,‘ - LOT D478300¢ 4
UTAY 10 204 | UTAY 10 2024
PPV 111.00 pH | .’ PPY 111,00 py

/ |
4 NS | , g S
— i

|
| | LOT D478300C.5 l

LOT D478300C. Ut iy 20m8

/ UTAV 10 2024 PPV 111.00 DH
PPY  111.00 ou/
Total HT 555,00 DHS
0 DHS

0T D478300C.4 TVA
AT AV 70 2024
PPV 111.00 DH / Total 555,00. DHS

la présente facture a la somme de : cinq cent cinquante-cinq DHS

IF - 48545570 TP :50409330 RC:115453 ICE:002800573000006
Tel : +212539946910 RIB: MA64 007 640 0002509000002050 36
Adresse : 118 BOULEVARD MOHAMED V, TANGER



