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PHARMALIE RAIS Patente N° 35604599
OMAR RAIS N°R.C. : 280638
62 RUE DE LA MER BALTIQUE AIN DIAB CASA Compte 007780000693500030000953
CNSS 615553610
Id.Fiscale: 40600267
Tél: 022798152 ICE 000442920000096
- - o | o Le: 20/07/2020
MR HAMAYED ELMILI RAFIK
| FACTURE: 9847 du : 20/07/2020
. Qte Désignation " PrixPPV | Montant | TVA
] B CO OLMETEC 20/12.5MG / 30 CP 252,00] 1512,00 0,00%,
Total TTC 1512.00
Droits de timbre 0.00
Net a payer 1512.00
Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE CINQ CENT DOUZE DIRHAMS
[ Taux HT | TVA e |
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1512,00 0,00 1 512,00
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CoOLMETEc 2omg/ 118001"101627

30 comprimeés pellu:ulés

Distribué par COOPER PHARM
41, rue Mohamed DIOURI, Casabl
Pharmacien Responsable:
AMINA DAOUDI (
PPV: 252,00 DH

MM

\ 118001"1016
cwn.mnac” 20 mg/12 5mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA 41,
41, rue Mohamed DIOURI, Casablanca
Pharmacien Responsable: :

c«:omsrec@ 20 mg/1
2,5
3000mpr\méspelhgilés ™

Distribué par COOPE
R PHARM
1, rue Mohamed DIOURI, Casahi:nca

Pharmacien Respon ble:

AMINA DAOUDI
PPV: 252,00 DH

118001

AMINA DAQUDI
PPV: 252,00 DH

CoOLMETEC® 20 mg/12,5 mg
30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
rue Mohamed DIOURI, Casablanca
Pharmacien Responsable:
AMINA DACUDI
PPV: 252,00 DH

CoOLMETEC® 20 mg/12,5 mg

30 comprimés pelliculés

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed DIOURI, Casablanca

Pharmacien Responsable: i

AMINA DAOUDI

PPV: 252,00 DH
118001
101627

101627

6

30 comprimés pelliculés

Pharmacien Responsable
AMINA DAOUDI
PPV: 252,00 DH

CoOLMETEC® 20 mg/12,5 mg

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed DIOURI, Casablanca
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Pole Cardio-Vasculaire

Professeur Emmanuel MESSAS
. Professeur des Universités
Cardiologue — FACC, FESC
Past Research fellow Harvard Medical School
e-mail : emmanuel.messas@egp.aphp.fi

Secrétariat : 01.56.09.37.55
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HAMAYED ELMILI RAFIK
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