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Le Médecin _
Priére de ramener cette ordonnance a la prochaine consultation

(/)

PHARMACIE COLEAH LANSEBOUNDJI
TEL: 624979725/628293028

DEMANDE DE PRIX
(CHANGEMENT SANS PREAVIS)

DATE: 23JUL 24 - 10:28

QTE DESIGNATION TOTAL
2 AMOXICIL SDZ 500 DETAIL 20.000
6 ARTESUN 120MG INJ B/1 312.000
1 CALGIN COMP B/10 15.000
6 EPICRANIEN 23G BLEU 18.000
1 SANOZOL 400MG CP B/3 23.000
6 SERINGUE 10CC VRAC 18.000
5 SERINGUE 5C'C VRAC 10.000

TOTAL 416.000

27 ARTICLE(S)

MERCT DE VOTRE VISITE
MEILLEURE SANTE



