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Dr.REZKI Sirine

Maladie et Chirurgie des Yeux -
Ancien,médecin des hopitaux de Toulouse
Ancien médecin de I'hopital 20 aofit de €dsablanca
Chirurgie de h cataracte par phdm
Chiru fractive, Angiographie, Laser
Lentilles de contact, Rétinopathie diabétique
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5, Lot Essafi Bd. Hassan Il
Berrechid
Tél. : 05 22 53 32 61

BERRECHID LE : 14/09/2020

Client MR EL MRABTE MHAMED
FACTURE N°101/2020
QTE Description PU (TTC) Montant (TTC)
I |[MONTURE OPTIQUE 700,00 700,00

VERRES PROGRESSIFS INCASSABLES

2 |BLANCS +ANTI REFLET 1400,00 2 800,00

3 500,00

INP 065002248

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE CINQ CENT
DIRHAMS

R.C:3996 - PATENTE : 40724630 - C.N.5.5 : 6103551 - IF : 93002045 - ICE : 000 508 793 000 020




