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SPECIALISTE
DERMATOLOGUE-VENEREOLOGUE

Maladies de la Peau,du cuir Chevelu et
des ongles.
Maladies Sexuellement Transmissibles
Chirurgie Dermatologique
COSMETOLOGIE.
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ycine® 160 mg

Gentam

Gentamicine

“Gentamycine® 160 mg

Gentamicine

Llorente

6 ampoules injectables de 4 ml
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Infirmier a domicile

Rue de I'épargne
20250, Casablanca
Téléphone : +212663219441

FACTURE A

M. ELABSSI JALAL
19, RUE LA FONTAINE N°3 Racine
20250, Casablanca

N° DE FACTURE

FACTURE

3058

REF. CLIENT

DATE
11/6/2022

CONDITIONS

847

Paiement a réception

+212641165508
DESCRIPTION Préstation  PRIX UNITAIRE MONTANT
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 21/05/2022 1 50.00 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 22/05/2022 ! 1 50.00 N 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 23/05/2022 1 50.00 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 24/05/2022 ﬂi 50.00 o 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 25/05/2022 1 5_0.00 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 26/05/2022 1 50.0[3 50])(_)“
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 27/05/2022 1 50.00 I 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 28/05/2022 1 50.00 50.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 29/05/2022 1— o 50.00 —5_30.00
Injection GENTAMYCINE LLORENTE 120 MG IM 30/05/2022 1 50.00 50.00
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Merci pour votre confiance ! SOUS-TOTAL 500.00
TAUX DE TAXE 0%
TAXE -
TOTAL

Si vous avez des questions concernant cette facture, veuillez contacter
Rabeh Mohammed, +212663219441, Rabeh.medmo@gmail.com




