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38,rue abou abass el azfi. Maarif. , Casablanca

HABACHI MOHAMMED
Maroc

Facture N° 20230321-847
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Date de vente : 20/02/2023 |
Médecin traitant : ;
|

NEBILET CO 5MG B28 COMP 3 87,50 Exonéré (0.00%) 262,50
% |
COVEPRAN CO 300MG/25MG B28 COMP 3 153,60 | Exonéré (0.00%) - 460,80
CARDIOQASPIRINE CO 100MG B30 COMP 3 27,70 3 Exonéré (0.00%) 3 83,10
NATRIXAM CO 1.5MG/5MG B30 COMP 3 79,90 | Exonereﬁ(o 00%) | 239,70
%
O m
_ " VIGNETTE | §E / 3
5 NEBILET®5mg | Tk NATRIXAM 1,6 mg /5
\ g 28 comprimés o [} { § 30c0mpr1mesauadraﬂ odifiée
- AS3, A PPV 87DH50 f slg ’ e s
.
* VIGNETTE | 5. 3 M 1 m
© TNEBILET®5mg mm g1 wm
3 4o l § 28 comprimes O ! iy /

\ A58 " PPV 87DH50 | ;E B semaiiamd.,

~ *VIGNETE — .

E NEBILET 5mg = Total HT 1 1 046,10 DHS

A gg _6 o " § 28 compr. 3és O i T [ R
! PPV 87D 50 | TVA t 0 DHS

1 046,10 DHS =

Arrété la présente facture a la somme de : mille quarante-six DHS et dix

centimes
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Tel : 0522980710/0622927010 RIE : 011.780.0000.45.210.00.05069.94
Adresse : 38,rue abou abass el azfi. Maarif, , Casablanca




