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Ancien Médecin Endocrinologue ' ,

a I'ndpital Militaire Mohammed v de Rabat
Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie - Maladie Métaboliques - Nutrition
Retards de croissance de I'enfant
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EL HAJJI JAMILA
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+ bandelettes glycémique
2 mesures par jour , pendant 3 mois
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« Anxiol 6 mg
1/4 comprimé, soir 1 mois

¢« neovimag cp
1 comprimé 18 h pendant 1 mois
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'« ipradialp 500 mg

ou glycan 500 : 1 comprimé, matin, soir 3 mois
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INFO PHARMA

Tel: +212 522 22 34 07
+212522221255
Fax: + 212 5 22 47 45 92
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On Call Plus

Blood Glucose Test Strips

511)

For testing glucose in whole blood
using the On Call® Plus and On Call®
EZ Il blood glucose meters.

For self testing and professional use.

Only for use outside the body. '

Contents:

50 Test Strips
Code Chip
Package Insart




" PHARMACIE DESCARTES

64, Av des Nations Unies, Rabat Agdal

R.C 92260 Patente:25771423
T.V.A :IF40114467 C.N.S.5:8385660

Teél :0537671090

Le 28/03/2024

N° ICE : 001751728000059
N° IF:

MME EL HAJJI JAMILA

1 ON CALL PLUS BANDELETTES /50 180,00 180,00 30,00 20,00

Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : 180,00 Montant 30,00

Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Quatre-vingt Dirhams.




