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| Di-INDO® 100 mg 10 suppositoires I

DETERMINATION DU CCEFRACIENT | . PPy 60DHAO .

Fanctionnel, Therapeutique, nécessare & s profession

35533411 | 1 \433555
B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction]

cméprazole
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1 Cp/ jour le matin avant repas 1 mois

X

e
l'\
*._.;h

05 37 37 62 81 : Sol_wll @ 8, i)l j5—ay)l & _al] 3 03) §r9—ll damma giLd o)y So 144
144 Bis, Avenue Mohamed Diouri n®3, Résidence les Fleurs - Kénitra ¢ C. : 05 37 37 62 81



Facture N° 20200314-870 MM KTIRI MINA

Date de vente : 14/03/2020 . Maroc
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Produit :

ALGIK CO 500MG/50MG B16 COMP 2 13,20 TVA (7.00%) 26,40

OEDES CO 20MG B28 GELULES 1 99,00 ' TVA (7.00%) 1 99,00
ZYLORIC CO 200MG B28 COMP 3 31,30 TVA (7.00%) 93,90
DIOVENOR CO 600MG B30 COMP 1 133,60 TVA (7.00%) 133,60
DI INDO SU 100MG B10 SUPPO 1 60,40 TVA (7.00%) 60,40 <«
Total HT 386,26 DHS
TVA 27,04 DHS

Total 413,30 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre cent treize DHS et
trente centimes




