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Pharmacie Des Citronniers - Casablanca
EL OUATTASSI RABAB

0522344670

29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca

Facture N° 20200103-838 EL OURAOUI Mohammed

Date de vente : 03/01/2020 casablanca, Maroc
Médecin traitant :

Produit

GLUCOPHAGE CO 500MG B50 COMP 8 20,80 Exonére (0.00%) 166,40

GLUCOVANCE CO 500/5MG B30 COMP 8 47,40 Exonére (0.00%) 379,20
GLucovmceosoowsw GLucovmcE%oowsm SLUCovANCE® Total HT 545,60 DHS
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Tel.: 05 22 34 46 70 o

IF: 40156676 RC: 369446 ICE: 417541000024
Tel : 0522344670
Adresse : 29 bis allee des citronniers ain sebaa, casablanca






