NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste 137340

‘ Devis I Le: 14/11/2022

Doit: DRIOUECH MOHAMED N°1702

Vision de Loin :

Verres : CORRECTEURS PROGRESSIFS ANTIREFLETS

) §ph. | ____Eyl._ _ _ __E_ie | Prix [

O-D:  +3.00 925 | 9% | 155000

0G: | #2755 | 100 [ 9% | 1 550.00
| Add. | +2.50

700.00

Monture: PLASTIQUE OPTIQUE

Vision de Prés:

verres :
h. Cyl. | Axe | Prix
T =B . 0.00
L i ' | 0.00 |
II, O-G: . 1 i
Monture: 0.00

Total :|

Arrété la présente Facture 2 la somme de :
Trois Mille Huit Cent Dirhams

124, Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
Tél.: 0522382020 / 0600656419/ 0666244242 E-mail: oundif@gmail.co
RC: 427582  Patente: 37488923  IF : 40265282
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Spécialiste des maladies Ophtalmologiste | pal & olials|
et Chirurgie des Yeux Ogad| Ay
Ancien medecin des hopitaux de Paris
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Ancien médecin de I'hopital militaire
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Agrée pour le permis de conduire

adluull dniyl raies
08 novembre
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Mr. DRIOUECH Mohamed

Monture + verres correcteurs progressifs "I
Organiques Antireflets

VL :
OD=+300(-125a 90°)

OG =+ 2.75 (- 1.00 a 90°)
VP :

ODG = Add : + 250
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-Lla
Tél: 0522 234292-Gsm: 06 252511 25. E-mail - sablanca

€hsalahy@yahoo.fr
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