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1 lavage 3 fois par jour la lere semaine
1 lavage 2 fois par jour pdt 2 mois
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1 goutte 4 fois par jour, 1 Mois

Adresse : Immeuble Hen'-adi,- 2% tage, 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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Monture + verres correcteurs progressifs
organiques anti-UV Antireflets, Amincis
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OD = + 2.50 (- 2.00 a 1059)

0G = + 2.50 (- 2.50 & 700)
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Adresse ; Immeuble Herradi, Z‘"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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Date Facture Facture N°
31/12/2020 2053
Nom. Désignations Qte Prix Unitaire Montant

VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC ANTIREFLET
FILTRE BLEU IMPORTATION

OD -:- Sph:+2,50 (-2.00a105°) Add: +2,75 1 3400,00 3400,00

VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE BLANC ANTIREFLET
FILTRE BLEU IMPORTATION

OG -- Sph: +2,50 (-2.50 4 70° ) Add : +2,75 1 £400,00 3400,00
"
Arrétée la présente facture a la somme de : Net a payer : 6800,00 |*-

Six mille huit cents dirhams
Dont TV.A20 %

Angle Rue Du Marché et Rue Ibnou Nafiss Quartier Madrif - Casablanca
Patente : 35774381 - RC : 240329 - IF.: 40421364 - ICE : 00009838200003
Tél.: 05 22 25 23 84 - Fax : 05 22 25 23 90 - E-mail : axeoptical@menara.ma
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