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Docteur Jellab Badr
Ophtalmologiste

Diplédme d'université en neurophtalmologie
université Paris VI

Dipléme d'université en chirurgie réfractive
université de Brest

Ancien Medecin Interne du CHU Mohamed VI
Marrakech
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06 mars 2024

Mme AMANE Ouafa

Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets

VL: 0OD=+075

06 =+0.50

VP :

Av. Yacoub Al Mansour, Residence Yakoub EI Mansour Imm. B 3éme Etage, Plateau 4 Gueliz - Marrakech

(au-dessous de la banque société général)

Tél/Fax : 05 24 42 21 23 - E-mail : jellab_badr@yahoo.fr



menara optique

Marrakech
Téléphone: 0524055525

RC: 101285/ Patente N°: 45304749
IF:39454829

identifiant commun de | entreprise
00 2372345000053

Spécialité ; Cabinet d’optique

IR A
inp 075004010

AMANE OUAFA

FACTURE

DATE :

11 mars 2024
71124

[_ " : . DESCRIPTION

monture optique:
[VE 3262-B GB1 52/16 140

Progressif 1,6 ALLURA nat 10 indo
correction lunettes de vision de LOIN

OG: +0,75
OG : +0,50
ADD:+2,00
monture optique:

1 700,00

1400,00
1 400,00

arretée la presente facture a la somme de : quatre mille cing cent

dirhams payés en éspéece

MERCI DE VOTRE CONFIANCE !

4500,00




