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harmame ACHCHARAF Casablanca

ACH-CHARAF

0522216409

COOPERATIVE ACH-CHARAF NA° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanca

Facture N° 20190822-877 | JAMALEDDINE LAILA

Date de vente : 10/08/2019 I CASA, Maroc
Médecin traitant : -

Produit

COVERAM CO 5/5MG B30 COMP

1 | 20800 | Exonéré (0.00%) | 208,00
CARDENSIEL CO 2.5MG B30 COMP | 1 | 5410 | Exonéré (0.00%) | 54,10
NOCTIZEN CO 10MG B20 COMP B | 44,90 | TVA (7.00%) | 44,90

JANUMET CO 50/1000MG B56 COMP | 1 | 437,00 | Exonéré (0.00%) | 437,00

LT |

JANUMET‘ 50!1 000 mg
AMM 590MP/21/NCI
Boite de 56 comprimés pelliculés

DISTRIBUE PAR MSD MAROC P.P.V : 437,00 DH
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| Total HT | 741,06 DHS
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Yl 9¢ | TVA 3' 2,94 DHS

Total 744,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : sept cent quarante-quatre DHS

IF : 34026384 RC : 337524 ICE : 001079460000073
Tel : 0522216409
Adresse : COOPERATIVE ACH-CHARAF NA° DM2 Hay Inara Haddaouia , Casablanc
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