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PHARMACIE DU RUGBY

V. Nguyen DOCTEUR EN PHARMACIE FACTURE
55 rue paul hochart
94240 L HAY LES ROSES N°7371/763754
Tel: 0146864802
N° SIRET: 52208873100016 Du 26/05/2021
Code NAF: 4773z - FR27522088731 Date de I'échéance 27/05/2021
FRANCE
AJAL Otmane
10 rue docteur bourie avenue sur horge
. 94310 ORLY

Prescripteur : MEDECIN ETRANGER Medecin etranger
Opérateur: jULIE P

6112

ELIQUIS 5MG CPR BT 60 2,10%
3400926784102
N° Ordonnafbcier - 1250860
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Honor. dispens. HDE | HDE 0 1 3,500 2,10‘% 3,50
Montant HT Taux TVA (%) Montant TVA Montant TTC
66,11 21% (4) 1,39 67,50
0,00
0,00
67,50

Montants exriésen Euros

3400926784102

Uniquement sur ordonnance

ﬁ
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