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Taxe Profes. N°: 25564315

N°R.C. : 78752 N° CNSS: 34527237

N°ID.F.: 34527237 N°ICE 000740258000078 | I

Tel : 037 710627

Fax 037 565748
Le: 01042019
FACTURE N°: 362819 |
L Qté Désignation - Prix TVA | Montant |
| 1/MODURETIC COMPS/30 42,40 | 42,40,
‘Total : 42,40

Arrétée la présente Facture & la Somme de : MODURETIC® A m gl 50 mg /

Chlorhydrate dihydraté d'amiloride, hydrochlorothiazide, MSD

QUARANTE DEUX DIRHAMS ET QUARANTE CTS

a1
Qe
N MODURETIC® 5 mg/50 mg
. COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE par comprimé
Chlorhydrate dihydraté d'amiloride 5,680 mg
Quantité correspondant a chlorhydrate d'amiloride anhydre . 5,000 mg
Hydrochlorothiazide. 50,000 mg
Excipients ayant un effet notoire : lactose monohydraté et laque aluminique jaune orangé S (E110) n
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