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PHARMACIE MERINI - Page :1
| — Docteur Mérini Wiam
| / FACTURE
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Client :
N° FACTURE :106254 ZITOUR ILHAM
Date : 24/01/2021
Désignation Produits Quantité PV Total
" ON CALL PLUS 50 BANDLETTES | 2 13500 | 270.00
NOVORAPID FLEXPEN 5 STYLOS*3ML 1 571.00 571.00

Arrétée La Présente Facture a La Somme De : HUIT CENT-QUARANTE-UN DIRHAMS

Bon rétablissement

! Pharmacie MERINI rue 13 lot Diar el menzeh 2 /Tel:0522651399
| Tel:0522651399/RC n°424260 /PATENTE n°36201076/ICE n°:001758696000006/IF n°:18812022.
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On Call @Plus

Blood Glucose Test Strips

51/)

~ For'testing glucose in whole blood &
using the On Calf® Plus and On CalP®




=On Call Plus.

Blood Glucose Test Strips

51/)

For testing glucose in whole biood &
using the On Call® Plus and On Calf® B/
EZ Il blood glucose meters. <
For self testing and professional use. >
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NovoRapid® FlexPen

100 U/ml O

Solution injectable

S stylos prs remnl‘s de 3 ml
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N° décompte 20220560108882 Bénéficiaire du réglement Madame ZITOUR ILHAM { -55‘;/ e \
Nom du décompteur Destinataire du réglement Madame ZITOUR ILHAM ‘\ i | 3 )
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Type de paiement  Virement

A. Ligne Date soins Acte SS Mode de couverture  Nom Bénef.  Pays Qté. Montant devis  Cotation  Remboursement mutuel Autre Rbt. PS
L1 24-01-2022 PHMLD  Aucun ZITOUR ILHAM Maroc!1 571,00 MAD 571,00 MAD 456,80 MAD 0,00 MAD
L2 24-01-2022°AC220403 Aucun ZITOURAEHAM Maroc2 270,00 MAD - 464.00 MAD 270,00 MAD 0,00 MAD
TOTAL 841,00 MAD 726,80 MAD



