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CENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFI ép. CHERRATE il S 50Dy 92S 0]l
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux a;._-.lJlia-l)..?-:s@b-ai;i-yal L5

Diplémée de I'Université de Paris VIl VIl b ol donsy s
Ancienne infeme des hépitaux de Paris owsbobadiwalilwddshiuwb
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harmacie BADIA - Casablanca 1 |
Badia EL AIDI | =

05.22.91.38.73 : ﬁ"‘ %

résidence la corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanca

Facture N° 20230919-165 tadili abdelmounaim

Date de vente : 19/09/2023 Maroc
Médecin traitant :

]
Produit i | Qté.  P.U TVA ~ Total
ALPHAGAN CL 0.2% 5ML COLLYRE 6 91,50  TVA (7.00%) 549,00
AZARGA CL 10MG 5MG/ML COLLYRE 6 194,30  TVA(7.00%) 1 165,80

Total HT 1 602,62 DHS
TVA 112,18 DHS
Total 1 714,80 DH

Arrété la présente facture a la somme de : mille sept cent quatorze DHS
et quatre-vingts centimes

IF - 25082533 RC: 39005 ICE:001840314000063 INPE : 092060169
Tel : 05.22.91.38.73
Adresse : résidence la corniche EQ3,zone3,Bd Abdelhadi Boutaleb ex(route d'azemmour), casablanc
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