SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Le: 15/04/2019
FACTURE N°; 5530/19
Qte ~ Designation Prlx TVA  MNMontant
‘ 2 ASPEGIC 100 SACHETS 21, 80 7 43 60
1 DETENSIEL 10MG COMPS/30 72,00 72,00
2 GLUCOPHAGE 1000 MG BT 30 CPS 28,00 56,00
1 JARDIANCE 25 MG 550,00 550,00
2 VEPRAN 300 MG BT 28 CPS 160,00 7 300,00
1 VICTOZAB MG BT 2 STYLOS | 1325,00 | 1 325,00
I'TVA 7%: 22.48 Total : 2 346,60
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