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N° FACTURE :167284
Date :06/12/2023

JANUMET 50/1000 MG 56 COMP
SIMVACOL 40MG/28 COMP
FORXIGA 10MG

EXFORGE 10/160 MG/28 COMP
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Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ.

P.P.V: 437,00 DH.

611800103060 6

EXFORGE O
10mg/160mg
28 comprimés pelliculés
PPV : 273,00 DH

Arrétée La Présente Facture a La Somme De :

Bon rétablissement

Désignation Produits

PHARMACIE MERCURE

Docteur Selma TAZI
FACTURE
Client :
ADEL ABDELHAMID
| Quantité PV
: 1 | 437.00
1 73.40
1 419.00
1 273.00
Total TTC =

MILLE DEUX CENT-DEUX DHS 40 CTS

ADRESSE: 2 RUE EL WOROUD TEL:0522274626

TP: 34207111 IF: 53574612 RC: 570891 CNSS: 1513648
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Total

~ 437.00
73.40
419.00
273.00

1202.40

ICE: 003216012000039 INPE: 092042365



