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MEDICAMENT

[ ANZEN® 15 mg Condauite de véhi
ANZENE 30 mg

Lansoprazole
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PHARMACIE LES JARDINS DE L'OCEAN
RTE D AZEMMOUR KM 15 DAR BOUAZZA

RC :399369 Patente:32960411, .

Docteur en pharmacie TVA:

Tél :0522 2908 29

N° ICE : 001987906000033 KERMOUDI LAILA
N° iF : 25108233
ICE N°:
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1 LANZEN 15MG/28 GELULES 39,60 39,60 2,59 7,00

Nbr Arlicits TVA 7% Base: 39,60 | Montant . 2,59 TVA 20% Base: Mantant

Arrété Ia présente facture a la somme de :
Trente Neuf Dirhams et 60 centimes.




