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Mr. KHALFI Mohamed Anas
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1 goutte 2 fois par jour, 2 Mois

les deux yeux

Adresse : Immeuble Herradi, 2éme étage ,Appt N° 1 Bouskoura Centre (au dessus de la pharmacie Maria)
Tél : 05 22 59 05 26 - E-mail: drberradasalma@gmail.com
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Mr. KHALFI Mohamed Anas

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
organiques anti-UV Antireflets, Amincis, Bien centrés
avec traitement anti lumiére bleue
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- 3.75 (- 1.25 & 750)

Adresse : Immeuble Herradi, 2éme étage ,Appt N° 1 Bouskoura Centre (au dessus de la pharmacie Maria)
Tél : 05 22 59 05 26 - E-mail: drberradasalma@gmail.com



Facture 20143/20

Date: 28/08/2020
Nom: KHALFI MOHAMED ANAS

QTT

Designation

Prix Unitaire

Prix Total

o

0G (-1,25 75)-3,75

ML LT R0 -

JYERRES ORG 107 .o

1000

L2000

te e e e s s e

- w4 e o

TOTAL en DH TTC

Dont T1°4 20%

3600,00

Arréter la Présente Facture a la somme de trois mille six cent dirhams TTC
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