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Désignation Code Qté  PU Montant
A TTC TTC

Patient: MARDC X
Ordonnance 690838

3400934965562 4 1 9,60
TAVANIC S00MG CPR PEL SECAB 1562 874?55%

Honor. dispens. HD7 -
3400933222185 3 1,33 3,99
UVEDOSE AMP BUY 2ML BT1 6 874366)
3 1,02 3,06
1
1

Y

Honar. dispens. HD7 )
0,51 0,51

Honor. dispens. HOR
3,57 3,57

o de b

Honor. dispens. HDE

Total TTC 21,75
A Payer 21,75
- TOTAL A PAYER : 21,75 (142,67F)
Montant KT : 21,30
Code
VA Taux HT TYA 11C
J4 2,10 21,303 0,447 21,75
CB : 21,75

Le 18/01/2020 4 11h07 Op. : S Salomé
Montants exprimés en Euros
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Composition : i ]

Chaque comprimé pelliculé contient 500 mg A Soyez trés prude

de lévofloxacine sous forme de lévofloxacine hémihydratée i il !
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Médicament autorisé 34009 3496556 2 ||
© Tawanic' 500 mg
lévofloxacine
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