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PHARMACIE AMAR SELARL PR

Gad AMAR Page T
15 avenue de Celle FACTURE
92360 MEUDON LA FORET N°9015
FRANCE
Tel: 0146307416 . Du 18/02/2023
N° SIRET: 80785248800020 D :
Code NAF: 47737 - FR60807852488 - ate de échéance,19/02/2023
AJAL OTMANE
10 rue du docteur bourrier
91600 SAVIGNY SUR ORGE

Opérateur: ZAYNA K

ELIQUIS 5MG CPR BT 60 2 57,738 2,10% 115,48
3400926784102 N
Honor. dispens. HD7 . 2 0,999 2,10% 2,00
FORXIGA 10MG CPR 30X1 - 1 37,502 2,10% 37,50
3400926649975 ’
Honor. dispens. HD7 1 0,999 2,10% 1,00

] Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
155,98 21% (4) 3,28 159,25

Montants exprimés en Euros

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

.l;‘aﬂmuo@|z50mum-;gmuueqd
§S LE 0€ 9% 10: XVA
o1 pL 0€ OF 10 “14L
LANOA V1 NOGNTIN 09€76
() indique les quantités unitaires ATTAD AQ AANAAV ST

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1 TIVTAS dVIAY FIOVINHVHd

(NF525) 126//1/FACTURATION/FACTURE/UcNQ/N/QFOM/N/MYMN/2.15.1.3.R10-112/6/B525/0370-1/755648



FRANCE
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Liste | - Uniguement sur ordonnance
Médicament autorisé n°
34009 266 4997 5

Exploitant :
AstraZeneca

Tour Carpe Diem

31 place des Corolles
92400 COURBEVOIE

FORXIGA + GROSSESSE = DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte sauf
en I'absence d'alternative thérapeutique

Séparez les éléments avant de trier

PLAQUETTE

NON VIDE
PHAR MACIE
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dapagliflozine

-2025
PC: 03400926649975

SN: 006082

TAYX
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AstraZeneca@

330 x 1 comprimés pelliculés




m =y
52 =C e TSy
& | FRANCE s ~
— W
[= N
22 =0
-~ o ﬁ [=]
n = 0
o o 3N
o o
o
= =~
g o
- & Liste | - Médicament autorisé n° 3"1(]093E
o~
5 Uniquement su* ordonnance 78 10-
s

DR

3400926784102

12




m =y
52 =C e TSy
& | FRANCE s ~
— W
[= N
22 =0
-~ o ﬁ [=]
n = 0
o o 3N
o o
o
= =~
g o
- & Liste | - Médicament autorisé n° 3"1(]093E
o~
5 Uniquement su* ordonnance 78 10-
s

DR

3400926784102

12




