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Adresses Mails utiles
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Spécialiste en Médecine Interne

Hépatologie - Endoscopie digestive
Pathologie Infectieuse et Médecine Tropicale
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N° SIRET: 40356113700049
Code NAF: 4773Z - FR86450234869

FACTURE
N°2298/508326

Du 24/08/2020
Date de I'échéance 25/08/2020

FRANCE
MGHAFRI
nouredduine
00
Prescripteur : X _
N° AM : 952009439
Opérateur: aude C
Désignation Taux Taux Montant
Code produit Prest. Remb Qte PUHT TVA Total HT
SULFARLEM S25 CPR DRG 60 PH2 0 9 3,007 2,10% 27,0€
3400931178200
MYCOSTATINE SUSP BUV FL 24ML PH7 0 56 2,958 2,10% 165,64
3400935179043
N°® Ordonnancier : 263236
Honor. dispens. HDR HDR 0 1 0,500 2,10% 0,50
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
193,20 21% (4) 4,06 197,26
Total HT Total TVA Total TTC
b S ST el T e S e L SR Bt e
193,20 4,06 19?,2&‘
Part AMO 0,00 I Reste di | 197,26
Part AMC 0.00 | Montants exprimés en Euro
Part Client 197,26

Membre d'un centre de gestion agréé par 'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par cheques libellés & son nom

J) indique les quantites unitaires

(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

126/1/FACTURATION/FAC TURE/AAMCG/N/AAMU/N/AAMU/Z
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’ ®4ARMACIE COCHU
Aude COCHU
1 rue Frangois Mauriac
95470 VEMARS
Tel: 0134686052
N® SIRET: 40356113700049
Code NAF: 4773Z - FR86450234869

FRANCE (( ﬁ

Désignation Code Qté PU Montant
TVA TTC T1C

Patient: AFFROUKH Client

Ordonnance 508326

3400931178200 4 9 2,05 18,45
SULFARLEM S25 CPR DRG 60
Du(s): 9x

4 9 1,02 9,18
Honor. dispens. HD2
3400935179043 4 56 2,00 112,00
MYCOSTATINE SUSP BUV FL 24ML( 263286)

Du(s): 56x

4 56 102 5,02
Honor. dispens. HD7

4 1 0,51 0,51
Honor. dispens. HDR

Total TTC 197,26
A Payer 197,26
TOTAL A PAYER : 197,26 (1293,94F)

Montant HT : 193,20

Code

TVA  Taux HT TVA TT1C
4 2,10 193,203 4,057 197,26

Patient: AFFROUKH Client
Crédit 1 197,26

Le 24/08/2020 a 17h01  Op. : 4 aude C

Montants exprimés en Euros

A BIENTOT
MERCI POUR VOTRE VISITE
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