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NOM DE L'ASSURE :

MME NOUIDRI WAFAA

PRESCRIPTEUR

DR KHAYAR LOUBNA

DATE

01/12/2023

FACTURE N°22122023 DE 27/12/2023

58, Bd. Abdellatif Ben Kaddour - 20050 Casablanca - Maroc
Tél. 212 (0) 522 944 888 / 864 - E-mail : bienvuopticienne@gmail.com
SARL au capital de 300 000 DH. CNSS 2570754. RC 81961. Patente 35600762. Identifiant Fiscal 01003187. ICE 0000 266160 0004

| Prix Unit, Montant
NOMENCLATURE DESIGNATION \riebrs| 9| we e
PROGRESSIF MONTURE 300000 | 1,00 | 3000,00
VERRE PROGRESSIFS AMINCIS
Ob DURCIS ARMC DIAM 65/70MM 3500,00 | 1,00 | 350000
VERRE PROGRESSIFS AMINCIS
oG DURCIS ARMC DIAM 65/70MM 3500,00 | 1,00 | 3500,00
NET A PAYER
TS 10 000,00
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