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Radiologie et Biologie
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
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Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca

ACH-CHARAF %r’
0522216409 (JI
COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca L

Facture N° 20230121-387 BENBOUHIA MOHAMED

Date de vente : 16/01/2023 casa, Maroc
Médecin traitant :

Produit

GLUCOPHAGE CO 1000MG B30 COMP 2 28,00 Exonéré (0.00%) 56,00

HUMALOG KWIKPEN IN 100UI/ML INJECTABLE ¥ 111,00  Exonéré (0.00%) 777,00

LOT DA67103E,3 \
UTAY 08 2024

PPY 111,00 DH

\LDI D467103E,3 o1 0467103 .3
UTAV 08 2024 &m 08 2024 Total HT 833,00 DHS

PPY 111,00 DH ¥ 111,00 DH
| VA 0 DHS

Total 833,00 DHS

L0 Daer1035.4 \’été la présente facture a la somme de : huit cent trente-trois DHS

UT AY 08 2024

PPY 111,00 DH ' S l
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Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N* DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca




