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Facture N°: Le: 08/07/2020

Doit: KSAR ALI

Vision de Loin :

Verres : ORGANQIUE ANTI REFLET AMINCIS 1.74
Sph. Cyl. Axe Prix
O-D: -5.00 =175 174 1 500,00
0-G : -5.00 -1.50 179 1 500,00
Add.
Monture: PLASTIQUE 800,00

Vision de Prés:

Verres : |
Sph. Cyl Axe Prix
O-D: 0,00
0-G: 0,00
Monture! 0,00

Total : 3 800,00
[

Arrété la présente Facture a la somme de:
Trois Mille Huit Cent Dirhams
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Docteur M. AOUL*OUCH;
Ophtalmologiste

Spécialiste de la Chirurgie
et des Maladies des Yeux
Cataracte - Glaucome - Strabisme
Voies Lacrymales - Angiographie
Laser - Lentilles de GEmtact. ..
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