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O Prise en charge pec@mupras.com
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DO Clientn” - 977

Meilleure Vue BENBRAHIM KARIM

OPTICIENNE OPTOMETRISTE CONTACTOLOGUE

Facture client N" ;| 000077/2023
Médecin - BRITEL ABDERRAHMAN
[ Correction Sph Cyl Axe  Add
OD +300 -150 170
O0G +200 -100 O

Liste des ventes
Catégarie Désignation Unité Prixunitaire  Montant TTC
Verre Organique BCUT 16 2 550,00 1 100.00
Mode de Paiement - Espéce Total HT -
TVA (20%)
Total TTC: | 1100.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
MILLE CENT DIRHAMS TTC
Cachet Casablanca. le 08/09/2023 00-00-4
OPTICIED E
MMEFRISTE

HAY

DERY ATTAAOUME RUET3He™)
INPE 095020202 HASSAMTASABLANCA.

5 2269321 65




Docteur A.’BF\'ITEL

Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale

Maladie & Chirurgie desYeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
Tél.: 0522279503/0522220482/0522270918
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Docteyr A. BRITEL

Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémé Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte
de I'Université de Bretagne Occidentale

Maladie & Chirurgie desYeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
Tél.: 052227 9503/0522220482/052227 0918
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OPTI -
DERB ATTAAOUN
HASSANI C,

b« 0yt
\’I..)

o el a5 )
s ) i )1 334 e ool
Oseall il 2 5 oY
il demaladl 33kl e Jols
radl pad 5 DI
el ol o8 S ) s s
25l Zai

eLadl - (Gl ¢ Sly ) b i .49
0522 27 09 18/05 22 22 04 82 /05 22 27 95 03: 5yl

sl




Docteur A. BRITEL

Diplomé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Dipléme Inter-Universitaire
de Chirurgie Refractive et Cataracte

Maladie & Chirurgie des Yeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA (Ex Poincaré) Casablanca
Tél. : 27.95.03 / 22.04.82 / 27.09.18
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Ibtissam ZOUGARI-LAGHRARI
ORTHOPTISTE

53.Bd D’ANFA
Casablanca

05.22.48.61.99
patente 31111521

ICE 000427780000021
INPE 065059792

06/09/23

FACTURE N °333/23

Patient : BENBRAHIM Karim

Veuillez trouver ci-dessous le montant relatif au:

Bilan Orthoptique : 300.00dhs( trois cent)
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