Dr. RACHA ELBAKKAL
Ophtalmogiste

Diplumjee des Facultés de
Medecine - Casablanca

Maladies et Chirurgie des Yeux

Diab_féte - Glaucome - Lazer -
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10 septembre 2022
Mr. NOUARY SAMIRA

Monture + verres correcteurs progressifs
PHOTOCHROMIQUES TEINTES Antireflets
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NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

| Devis I Le: 15/09/2022

Doit: NOUARY SAMIR N°10363

Vision de Loin :

Verres : PROGRESSIFS PHOTOCHROMIQUES ANTIREFLET

~ Sph. | Cyl. ] Axe Prix |

O-D: | PLAN | 025 | 170 |  1400.00

" 0-G: PLAN | PLAN | PLAN | 1400.00
Add. | +2.50 e

Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 850.00

Vision de Prés:
Verres :

Sph. | Cy. | Axe | Prix

0D | | | 0.00

|. 0-G : | } _ : 0.00

Monture: 0.00

Total :|

Arrété la présente Facture 2 la somme de :
Trois Mille Six Cent Cinquante 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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