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DR BADAOUI ABDELLATIF

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la
cataracte et de la correction visuelle au laser des )
pies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier
Ex-attaché de I'hdpital des quinze-vingt a Paris

Casablanca,le ... __

Madame BENNIS Sofia
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- HYLOCOMOD COLLYRE

190 le matin le midi 16h et soir, pendant 3 mois
il u\l% d

- AUREOMYCINE POMMADE

o —

1 application sur les cils, le scir, pendant 3 mois

Urgences :Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96
LASER
VISION

07/01/2020

Consultations : Tél: 0522 26 61 68/ 0522 43 02 71 - N° 27 rue Ferhat Hachad \perpendiculaire Bd. du 11 janvier). Casablanca.

www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca
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Madame BENNIS Sofia

VERRES + MONTURE

PROGRESSIFS
Oeil Droit:  (45° -0,50) + 3,50 , Addition + 2,25

Oeil Gauche : (5° -0,50) + 2,25 , Addition + 2,25

Consultations : Tél.: 0522 2661 68 /0522 43 02 71 - N° 27 rue Ferhat Hachad (perpendiculaire Bd.du 11 janvier), Casablanca.

Urgences : Tél.: 0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.

LASER
VISION

www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com
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_Client(e)

BENNIS SOFIA

Date Facture Facture N°
04/06/2020 1858
Nom. Désignations Qté Prix Unitaire Montant
MONTURE OPTIQUE 1 2600,00 2600,00

VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC AMINCI
ANTIREFLET ANTIRAYURE IMPORTATION
OD -:- Sph:+3,50(-0,502a45") Add:+225 1 2750,00 2750,00

VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC AMINCI |
ANTIREFLET ANTIRAYURE IMPORTATION |
OG -- Sph:+225(-0,50a5)° Add: +2,25 1 2750,00 2750,00

Net & payer : 8100,00 |

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit mille cent dirhams

Dont T.V.A 20 %

Angle Rue Du Marché et Rue Ibnou Nafiss Quartier Maidrif - Casablanca
Patente : 35774381 - RC : 240329 - IF.: 40421364 - ICE : 000098382000031
Tél.: 05 22 25 23 84 - Fax : 05 22 25 23 90 - E-mail : axeoptical@menara.ma




