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CABINET D'OPHTALMOLOGIE

Maladies et Chirurgie des yeux - phacoémulsification a ultrasons
Exploration de la vision Angiographie rétinienne - OCT - Laser
Traitement REFRACTIVE : Lasik - Chirurgie forte myopie - Lentilles
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Madame FARIS LOUBNA

Prescription d'une paire de LUNETTES :

VERRES DE PRES ORGANIQUES ANTIREFLET
MULTICOUCHES

Oeil Droit : +2,25 (-0,50) a 25°
EL HAR PTIGQUE SAi

. Liberte.

Tél - ns LIy =.-nc

Oeil Gauche : +2,00 (-0,50) a 135°

+ monture

EXIGEZ VOTRE CERTIFICAT D’AUT

0522 31 58 20 / 0522 31 19 42 : (sl - eLadi)lull 1,095 Sog) ol dao 33 - dagliall gls il )l Gl hasgYl Jua &y o0l Bslas
Im. LIBERTE (Im.17 étage) au 4éme étage, Place Lemaigre Dubreuil, Bd Résistance - Ben Jdia - Casablanca - Tél.: 0522 31 19 42 - 0522 31 58 20
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Facture client N° : 007025/2020

0D +225 050 25
0G +200 -050 135

Liste des ventes

Catégone Désignation Unité
Monture Monture 1
Verre Organique AR 1.6 2

NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS TTC

Prix unitaire Montant TTC
950,00 950,00
500,00 1 000,00

Total HT
TVA (20%)

Total TTC : 1950.00

Cachet Casablanca,le 25/02/2020

el HARIM OWIQUE sax
148, Bd. iberié

B - Casablance
Tél.: 0599 7282 -

Adresse : 148, Bd la Liberté Res Colombier | Benjdia 20120 Casablanca TEL : 0522446251

Email : elharimoptiqgue @hotmail.com ICE : 000027828000006 CNSS : 6561238 RC : 123

1 Patente : 34330018 IF - 1100433




