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PHARMACIE BURDIGALA "Page 1 /1 1
Marie BIZOT d
10 Place des Martyrs de la Resistance 4 G
33000 BORDEAUX N°2098/242642
FRANCE
Tel: 0556525840 Bu2ti)SI2022
N° SIRET: 53103397500016 Date de I'échéance 22/05/2022
Code NAF: 4773Z - FR30531033975
EL KARROUMI Rhita
33000 BORDEAUX
Prescripteur : X _
N° AM : 331999995
Operateur: Juliette N
EPIPEN 0,3MG/0,3ML STYLO IM 2 PH7 0 1 67,855 2,10% 67,86
3400927564987
N°® Ordonnancier : 310886
N° Lots : 1KB549D
Honor. dispens. HD7 HD7 0 1 0,999 2,10% 1,00
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50

Taux TVA (%)

Montant TVA Montant TTC

2.1% (4)|

Membre d'un centre de gestion agree par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés & son nom

PHARMACIE BURDIGAL
Dr Marie BIZOT

10 Place des !

Tél : 055652 58 40 - FAX :

pharmacieburdiga

(u) indigue les quantités unitaires

(") Les codes TVA: code 4: taux 2.1

(NF525) 123//1/FACTURATION/DUPLICATA FACTURE/UIQV/N/IAMB/N/IINV/2,14 1.3 R6-91/2/B525/0370-1/133855

1.46 70.81% |

Montants exprimés en Euros

| g



Docteur Salma SAKKAT | ' oLl el 3aiS ol
Spécialiste des Maladies p :

de I'Appareil Digestif et du Foie
Endoscopie Digestive - Echographie Abdominale
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phar AX: 03 B0125 98 {en face de Carvefour) ay, 3
maclebun d'ga'd@gmau com Casablanca - Tél.: 0522 89 36 19

En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - Tél : 05 22 20 14 40 / 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 36M€ étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr
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Lire la notice avant utilisation. Pour des situations d'urgence a ique)) EpiPen 0,30 mg / 0.3 m!
Composer le 15 ou le 112, demander une ambulance, dire qgue vous n choc anapmhr'rfr;uv

Remplacer avant la date de pérempt tot si la solution est colorée ou contient des dépéts.

Tenir hors de la vue et de lag s enfants. Conserver l'auto-injecteur dans I'emballage extérieur a I'abri de la lumiére.
A conserver a une température ne de : 25°C. Ne pas mettre au réfrigérateur. Ne pas congeler,

Line dose (0.3 mi) contient 300 m :

Excipients : « hlorure de sodium, acide chior

métabisulfite de sodium (E223

00L020Ld
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Voir la notice pour pﬂm d'informations
Titulaire / Exploitant

MEDA PHARMA / MYLAN MEDICAL SAS Médicament autorisé N° Liste
40-44 rue Washington, F 75008 PARIS 3400927564987 Uniguement sur ordonnance. 2

EPIPEN®

0,30 mg/0,3 ml, solution injectable
en stylo pré-rempli

: Adrénaline. Voie intramusculaire
2 stylos pré-remplis

mMylan




