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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable

cbligatoire avant le début de traitement.
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Pharmacie ACHCHARAF - Casablanca %
ACH-CHARAF —
0522216409 (_’l
COOPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca \L.

Facture N° 20230323-752

Date de vente : 04/03/2023
Médecin traitant :

Produit

COVERAM CO 5MG/10MG B30 COMP

| NOCOL CO 20MG B30 COMP
‘ IPRADIA LP CO 1000MG B30 COMP

FORXIGA CO 10MG B28 COMP PELLI

N

JAMALEDDINE laila
casablanca, Maroc

Qte. P.U TVA Total
1 237,00 Exonéré (0.00%) 237,00
1 97.60 Exonéré (0.00%) 97,60
1 25,10 Exonéré (0.00%) 25,10
1 419,00 Exonéré (0,00%) | 413,00
| Total HT 778,70 DHS
TVA 0 DHS

Total 778,70 DHS

Arrere1a-preserte facture a la somme de : sept cent soixante-dix-huit

o540 |

DHS et soixante-dix centimes

aphar
kimia N°8, Qi,
Sldi Bernoussi, Casablanca
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IF : 34026384 RC:337524 |ICE: 001079460000073
Tel : 0522216409

Adresse : CODPERATIVE ACH-CHARAF N° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca



