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Pharmacie :
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Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Ligge.
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mile HADI MERYEME

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis
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facture N° 2019/316

OPTIMOMES 13/09/2019

64, rue ibnou hazem
Residence Yasmine
tel: 0522944906

FACTURE

Nom : HADI MERYEME
Nom Prescripteur : BENABDERRAZIK MED ALI
Date Prescription: 03/09/2019

Nomenclature Quantite Designation produits PU TOTAL

1 Monture 1150 1150

-425(-1a180°)

= '
organique aminci antireflet 1000 T () | 1000
\

1 “Ad-2A1607) 1000 | 1000
organique aminci antireflet ;

Dont TVA: 525 dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois Mille Cent Cinquantes Dirhams

Penser a faire ajuster vos lunettes réguliérement, une visite annuelle chez votre ophtaimologiste est conseillée.

adresse: 64, Ibnou Hazem, résidence Yasmine, Casablanca, tel : 05 22 94 42 06
RC:290962 IF:40907770 ICE:000833012000066 Patente:35806687 CNSS:8611362 INPE:095001830




