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'harmacie ABWAB TAHANAOQUT

Dr Hajar Oujidi %}
0663027355 bl

douar Ben Chikh , devant la kiyada , Tahanaout &I
Facture N° FAC-109806 sidki bellal
Date : 07/06/2023 tahanaout, Maroc

DUOXOL CO 500MG/2MG B20 COMP

1 37,00 37,00

ROXAM CO 20MG B16 GELULES 1 48,90 48,90
AULCER CO 20MG B14 GELULES PM 1 52,80 52,80
NEOVIMAG CO 300MG B30 COMP 1 84,50 84,50
! Total Organisme 0 DHS

Total Client 223,20 DHS

223,20 DHS

Arrété la présente facture 3 la somme de : deux cent vingt-trois DHS et
vingt centimes

PHARMACIE ABWOB Tip
O I AARA V£
—— D, Hajaoy D =
Douar !"-f;/f‘.’wk CM,
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Rte PN 7/4.,.

ICE : 002304252000026
Tel : 0663027355
Adresse : douar Ben Chikh , devant la kiyada , Tahanaout
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Surdité g—aull Al ljhslg I -
Exploration Endoscopique ; Jtaigl ~ 30l -
Ronflement - Allergie ORL . & guwlwallgy 3 !; :
Chirurgie de la thyroide &' yEBs_alla Ba -
IF: 20767208 - INPE : 071182604 CNSS : 5491139
ICE : 001920683000022 TP: 45305690
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SIDKI BELLAL

o

2« Duoxol 500 mg /2 mg - comprim
1 comprimés, matin, soir,

© = Aulcer 20 mg - gélule |
1 Gélule, matin pendant 14 jours {:ﬂ\ \
\"R :.P
L"'

© + Neovimag 300 mg

1 Comprimé, soir pendant 1 mois foly I\

—

. 126,20 Y,

UiSlha (Jygala Gais jlgay) 26 asdu @l Gallall JlacH JSpa oly) Bylac uulall Jile gl
Joulevard Allal fassi imm. Itrane Business centre 2éme étage app. 26 (a c6té hotel Majorel)
Tél: 05 24 30 44 34 - Emai: atijaniss@gmail.com - Urgence : 06 61 52 00 53
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