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Distributeur Materiel Medical et Chirurgical
Centre d'appareillage orthopédique CLIENT COMPTOIR

HASSINE AFAF

NUMERO DATE Delivre Par
2020129 04/02/21 YASSINE
Désignation Qté Px unitaire Montant HT
BANDELETTE ACCU CHEK PERFORMA 50 TEST 1,00 145,83 145,83
a2
Base Taux Taxe 4
(_ Total HT_J 145,83 )
14583 20,00% 29,17 MontantTVA 29,17 )
Total TTC 175,00 )
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Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cent soixante quinze DIRHAMS

CAPITAL 100 000.00; SIEGE SOCIAL : 15 RUE ABOU BAKR MED BNOU ZAHR
QUARTIER DES HOPITAUX , CASABLANCA TEL : 0522 22 66 77
RC : 368465_ PATENTE : 36338973 _ IF : 20736494 _ ICE : 001785610000052




ACC U-CHEK*

Performa
50 Test Strips

For the determination of
blood glucose

Surtable for self-testing

Only for
Accu-Chek® Performa
Accu-Chek® Performa Nano
Accu-Chek® Performa Connect
Accu-Chek® Performa Combo
Accu-Chek® Performa Solo

06454011

. (Roche>
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[REF] 06454011200

H 982110"

Roche Diabetes Care GmbH
Sandhofer Strasse 116
68305 Mannheim, Germany
www.accu-chek.com

Made in U.S.A
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