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PH SAWMAAT HASSAN
MR TAIEB BOUZIRI
1 RUE RIAD HASSAN

REEANNAN HASSAN

RABAT
Taxe Prafes. N*: 25100607
N° RC. - 129969 N CNSS: 1565475
N°ID.F. : NTICE:  001962267000094
Tel 0537720250 I_
Fax
Le: 0740372020
FACTURE N°; 5623
Qte Deésignation Prix TVA Montant
= 3 EXFORGE 5MG/80MG-28CP 286,00 888.00
. TVA 7%: 58.09 Total : 888.00
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Les meédicaments doivent étre tenus hars de
portée des enfants.
Conserver dans I'emballage original &
température ambiante (15-25°0)
et & l'abri de (humidite
Veuillez consulter la notice d'emballage.
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Composition: * '
1 comprime pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg

Valsartan 80 mg

Excipients gsp un comprime
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11800103058
EXFORGE Q
5mg/80mg
28 comprimes pelliculés
PPV : 296.00 DH

Exforge® 5 mg/80 mg

28 comprimés pelliculés
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Liste | - Uniguement sur ordonnance
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dgaks diea g aa ey dal b g - | AalY
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