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[FACTURE N°:  FC231274 ]

Bon de Livraison N°

DATE : 15-03-2023

GRIRANE REDDAD

REFERENCE :
Code article Désignation Quantité R% P.U.TTC Montant TTC
B50 BANDELETTE ON CALL PLUS B/ 50 1,00 100,0000 100,00
Arrétée la présente facture i la somme de : Total Remise H.T | TOTAL HT 83,33
Cent Dhs
0,00 | TOTAL TVA 20% 16,67
TOTAL TTC 100,00

N.B : Tous nos réactifs de glycémie et bandelettes urinaires ne seront ni repris ni échangés
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On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

Frangais

Bandelettes de Glycémie

Pour mesurer la glycémie dans le

sang total en utilisant les glucométres

On Call* Plus et On Cali*EZ Il

A usage individuel et professionnel.
Uniquement pour usage en dehors du corps.
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On Call Plus

Blood Glucose Test Strips
[REF] 6133-111

:. nto Phazma.

Distributeur exclusif
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ACON Laboratories, Inc.
5850 Oberiin Drive, #340
San Diego, CA 92121, USA

www.aconlabs.com
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On Call Plus ©nCall Plus

Blood Glucose Test Strips BE G311
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For testing glucose in whole blood

using the On Call® Plus and On Call®

EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.

Only for use outside the hody [T 1692672
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