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PHARMACIE RAIS Patente N°: 35604599

OMAR RAIS N°R.C. : 280638

62 RUE DE LA MER BALTIQUE AIN DIAB CASA Compte : 007780000693500030000953
CNSS ¢ 615553610
Id.Fiscale: 40600267

Tél: 022798152 ICE : 000442920000096

Le: 701/@/202{
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.~ FACTURE: 7568  du:01/06/2021
_Qté | Désignation | PrixPPV_ Montant | TVA |
68 CO-VEPRAN 150MG/12.5MG/28 134,30 805,80 0,00%]
Total TTC 805.80
Droits de timbre 0.00
Net a payer 805.80
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Professeur Emmanuel MESSAS

Professeur des Universités “ “H“ \\| \\I\m\

Cardiologue — FACC, FESC o sumaniag

Past Research fellow Harvard Medical School
e-mail : emmanuel.messas@aphp.fr
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