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Docteur Mohammed Berrada
- Ophtalmologiste
Mafadies et chirurgie des yeux
Medecin Agrée pour la visite
Médicale d’aptitude a la conduite
Correction de la myopie au laser
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CASABLANCA, le 15/09/2020
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FACTURE PF 0110/2020

Désignation Montant
MONTURE OPTIQUE | 1200
OD : VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 500
OG VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 500
Total TTC 2200DH
o

Arretée la presente facture a la somme de : DEUX MILLE DEUX CENT DIRHAMS
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