RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit
Radiologie et Biologie
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ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
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harmacie ACHCHARAF - Casablanca

ACH-CHARAF

0522216409

COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca

Facture N° 20211108-146

Date de vente : 30/10/2021
Médecin traitant :

Produit

BENBOUHIA MOHAMED

| CASA, Maroc
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ALDACTAZINE CO 25/15MG B20 COMP

BIPROL CO 10MG B30 COMP

KARDEGIC ST 160MG B30 SACHETS COMP
CRESTOR CO 10MG B30 COMP PELLI

ZYLORIC CO 200MG B28 COMP

EXFORGE CO 5MG/160MG B28 COMP
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139,30 | Exonéré (0.00%) | 39,30
65,70 | Exonéré (0.00%) | 65,70
' 35,70 Exonéré (0.00%) 35,70
185,70 | Exonéré (0.00%) 185,70
131,30 | TVA (7.00%) 131,30
' 224,00 | Exonéré (0.00%) 224,00
UIMACJEA
<..Or. 8o CH-CHu
Cooperane o8 TAG ) AF
Ha’ lﬂara H Ach'charaf U.D’
Tel.: g980ula Cen DM2
0522 21 64 go'anca
Total HT 579 65 DHS
TVA 2, 05 DHS

Total 581,70 DHS

et soixante-dix centimes

____ —asente facture a la somme de : cinq cent quatre-vingt-un DHS
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IF : 34026384 RC: 337524

Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca

ICE : 001079460000073




