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® Centrale d’Achat Médical

Numéro Date N° télécopie client

FA23008569 30/03/23

Référenct; ICE client
ICE

Facture

Désignation

Comptoir Centramedic

Référence
WEL-10-15 Bandelette de Glycemie Wellion 50 Unités
Patient : Thiyfa Kamal
lﬂ;;Coc?e_’ Base Taux  Taxe  Total HT Escompte
3 625,00 20% 125,00 625,00 0,00
R A Conditions de réglé—n-{é‘rﬁ—:
Total 625,00 125,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TTC A LA SOMME EN DIRHAMS DE :

Sept cent cinquante Dirhams — —

Casablanca
Numéro Date de
du Lot Péremption Qté PUTTC Montant TTC
5,00 150,00 750,00 3
i
Y L
. PortHT Total% Acompte _NE?A P‘\YER
750,00 0,00 } 750,00
le 30/03/23 " Chéque ¢ 750,00

Dans le cas ol le paiement intégral n'interviendrait pas a la date prévue par les parties, le vendeur se réserve le droit de reprendre la livraison et de dissoudre le contrat.
En cas de retard de paiement, des pénalités de I'équivalent de 0,05% du montant globale TTC de la facture seront appliquées, pour chaque jour de retard

En cas de paiement anticipé une application d'un escompte de 2 % sera pratiquée.

Maroc Systémes Santé décline toute responsabilité aux conditions de,stockage y compris le contréle atmosphérique, chez le client.

Tout Paiement doit étre effectué par chéque non endossable libellé au nom de Centrale d'Achat Médicale.

Ou par virement bancaire au nom de Centrale d'Achat Médicale sur le compte bancaire sous désigné.

Tout paiement en especes n'est pas accépté et demeure de la responsabilité du client.

Page 1

Tel. : 0522.86.36.45

CENTRAMEDIC s.a.r.l. au capital de 4.000.000,00 Dhs -

21, Rue Dr Lahcen El ARJOUNE - Casablanca 20360 - Maroc

0522.86.10.66 Fax: 0522.86.35.26 Site Web : www.centramedic.ma

ICE : 000102905000033 - R.C : 94613 - TP : 36340864 - |.F : 01086621 - CNSS : 6007993
Compte Bancaire : CDM : 021 780 0000 190 030 085631 06




‘ ‘ Unser Bestreben

ist es, Patienten
und Partnern das Leben
zu erleichtern.

Mit innovativen Ideen,
Beratung und Service.

Use only with Wellion GALILEQ Blood Glucose
Monitoring System. For selftesting. Tightly

-
recap test strip vial immediately after removing "
any strips. / Nur mit Wellion GALILEO I A ‘ e IO n

Blutzuckermessgerat verwenden. Flr

Selbstmessung. SchlieBen Sie den Dosendeck-
el sofort nach der Entnahme eines
Teststreifens. /  Pouzivejte pouze

“

glukometrem  Wellion  GALILEO.  Pro
sebetestovani. Po vyjmuti prouzku tubicku s
testovacimi prouzky okamzité pevné uzaviete. TEST STRIPS ¢
/ Uporabljajte le z Wellion GALILEQO sistemom
za merjenje nivoja glukoze v krvi. Za samotesti- TESTSTRE |FEN
ranje. Tesno zaprite pokrov vsebnika takoj, ko
ste vzeli kateregakoli izmed merilnih listicev. /
[la ce U3NON3BaT CAMO C aNapaT 3a WamMepeaHe
| Ha kpbBHa 3axap Wellion GALILEO. 3a
CAMOKOHTPON. 3aTBapARTE MABTHO ¢nakoHa
CNej M3BakaaHe Ha TeCT NnexTa. -5

Storage
Temperature

| e 40 30C

-

| PhZnr. Austria: 4553612
PhZnr. Germany: 12470113

[ReFlweLLios &

‘ MED TRUST Handelsges.m.bH.
Gewerbepark 10
7221

e E 0197

www.wellion.at
EAhaba: MED TRUST Hellas S,
mepmv 3 opwm ATTIKAC, 19400, EMada

© MED TRUST, Wellion and GALILEO are

registered trademarks,

W10-14 20220216
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