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—Dr. Malika BOUKSIM d & idap o wigiiiyg ilgll
OPHTALMOLOGISTE ol b
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Casale : 18 Juillet 2020

Mlle ICHIBA Sara

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD=-0.25
OG=-0.25
OZODROP COLLYRE

1 GTT 3 FOIS / JOUR, les deux yeux, 1 Mois

—E 07 =
Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 Egkx"étdge N° 5 Qulfa - Casablanca
Tél. : 0522 9141 11




« ALFIRDAOUSS VISION

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° : 383/2020

CLIENT : ICHIBA SARA DATE FACTURE - 21/07/2020

Montures : 1 lelop 350,00 DH

Verres : OG1l orma ar indo 375,00 DH

OD1 orma ar indo 375,00 DH
Nomenclatures : OD: -0.25(+0.00a0°) , Add=+0.00,Prisme = +0.00
OG: -0.25(+0.00a0°) , Add=+0.00,Prisme = +0.00
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