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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Facture N° 20210310-104 EL YAZIDI ABDERRAHMAN

JDate de vente : 10/03/2021 Maroc
Viédecin traitant :

YCODERME UE 1% 30G POUDRE USAGE EXTERNE 1 49,00 TVA(7.00%)  49,0¢
\\)
N s NN Total HT 45,79 DHS
R R TVA 3,21 DHS

S Total 49,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-neuf DHS




Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Conserver ce médicament dans un endroit frais et sec.
Lire attentivement la notice avant 'utilisation de ce médicament.
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Fabriqué par
le laboratoire pharmaceutique IBERMA
Z1 -Lot 149-Had Soualem- Province de Berrechid Maroc
NADIA IBNTABET : Pharmacien responsable

MYCODERME® 1%

Poudre dermique LOT : 08220025
Nitrate d’éconazole pgR:08/2025

PPU:49,00 TH

Usage externe Flacon de 30 g




