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‘Professeur N. LAOUISSI

Spécialiste en Ophtalmologie

Maladies et Chirurgie des Yeux

Ex. Professeur 4 la Faculté de Médecine

et de Pharmacie de CASABLANCA
EX Attachée au CHU de Nantes (France)
Microchirurgie de I'Oeil
Strabisme - Phacoemulsification
Angiographie - Laser - Lentilles de Contact
Chirurgie Réfractive

Agrée en Médecine Aérospatiale
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L'ARTISAN DU REGARD

11/3, Rue de craonne et angle rue de beauvais
Belvédére- Casablanca

Tél: 0522543008

ICE: 00218085100097

R.C: 422159 Patente: 37948018

CASABLANCA | le : 08/11/2022

FACTURE N° 000602

NADYF JOMANA

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 monture optique 550.00
1 verre correcteur selon la prescription médicale 350.00
1 verre correcteur selon la prescription médicale 350.00
Dont TVA (20%) 208.33
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Mille deux cent cinquante Dirhams
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