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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Ot | e @ L H s
Ophtalmologiste “ Cygualt Ased pan g sinl o]
Diplémé de I'institut Universitaire Sagla i ;
22— 2SI agae s
BARRAQUER - BARCELONE &
LASER VISION it

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, |£‘ U 7QFP ZUZU
Patient : Monsieur TEMSAMANI| Mohammed Larbi

MONTURE / VERRES PROGRESSIFS ANTI-REFLETS BLANCS

Oeil Droit : (120° -0,50) PLAN , Addition + 3,00

Oeil Gauche :  (30° -0,75) PLAN , Addition + 3,00

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40



196, AVENUE MERS-SULTAN - CASABLANCA
Tél.: 052248 0574 /05 22 47 48 89

FACTURE N€¢ 0010068
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a la préscription R B ot 0.8, 8o busiasiisins
FOURNITURES :
/\Montures : ?L—P\S‘T\QJOE /loc"b

SVerres : CROGRESS \ES. O G AR Qe < i

TOTAL o 1. 8200 00

la présente facture arrétée a la somme de Dh.

Dont T.V.A. 20% inclus: .
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R.C.: 252634 - C.N.S.S : 2622323 - T.P : 34204128 - - ICE : 000834271000023
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