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OPHTALMOLOGISTE
Ldpd 99)9-0 ol dudS 5

Spécialiste des Maladies et Chirurgie des Yeux
Lauréat de la Faculté des Médecine Bordeau Il
Ancien Interne des Hopitaux de France L 8 Olidines Ll A1

Spécialiste des Glaucomes
Chirurgie Vitréo - Rétinienne
Chirurgie cataracte par phako-émulsification
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Casablanca, le :

STERDEX pommade ophtalmique
Dexaméthasone 0,267 mg /
Oxytétracydline 1,335 mg
PPV : 26,40 DH
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Enreg. MA : n* 107/14 DMP/21/NRQ ,
17/14 DMP/21/HAQ waiady ol oy
Distribué par COOPER PHARMA g -~
41, rua Mohamed Diourl. 20 110 Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUI ~ ~
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OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de l'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (I.O.R.T)

DATE: 31/08/2019
FACTURE N° 35509
NOM: OUDGHIRI YASSINE

MEDECIN: FOUAD NCIRI

‘ |
,, - SPH 'CYL 'AXE 'ADD
V.L.D +0.50 | | i
V.L.G - +0.50 1-0.50 100
|
V.P.D
V.L.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
PIERRE LOTI PLC 01 C1 52-18 140 1000.00
VERRES
ORGANIQUE 1.5 BLANC ANTIREFLET BLEU ./ 350.00
ORGANIQUE 1.5 BLANC ANTIREFLET BLEU ALl 350.00 ‘
Total T.T.C: 1700.00
T.V.A 283.33

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE: e
MILLE SEPT CENTS DIRHAMS OPTIQUABRIBOL

Mode de réglement Tél:

HDIDOU JAMILA, N°: 44, rue Tarablous, Mers Sultan - Casablanca ---T¢l.: 05 22 20 29 30/31 - Fax: 05 22 29 30
ICE: 001677901000038-R.C: 214870 ---Patente: 34202999 ---C.N.S.S: 2043602 ---1.F: 41804320




