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Mme TOURIYA BANQOUR
FACTURE N° : F20/0178
Date : 10/11/2020
Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA
unitaire
1 2 VERRES PROGRESSIF ANTIREFLET+ANTI-LUMIERE BLUE 5000.00 5000.00 20.0
1 1 MONTURE OPTIQUE 1600.00 1600.00 200
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NolD:
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Acomptes 0.00 Total hors TVA:  5500.00 Dh
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Solde:  6600.00 P 1= N 52022 a7
O N el ~ 18b*
e 2 o2 e °
Pﬂq\\ao\ et 0‘\6
e \‘-“?:, e 20
440
Q0%




7)

— o P

fha{ﬂautm ,' ; DAA//\/}JM/Z ]ML{;J/

(Q ) qu - (’: “ Q/ o 1 I

|

r

|

|

|

| /
oy DEC LARATION DE MALADIC CHRO] | JUE (* |
A (A adresser 3 p attention du Méclecin Conseil, spus P confidentiel) |
’ J

JE SOUSsIGNE DOCTEUR -
, , ; (‘ERTIFIEQUEAH,LE,MM}E, MR e e e, M /
PRESENTE.
s ML L
<
NECESSITANT U;N TRAIT EMENT 1y "UNE DUREE p \ ﬁ_
EEN R .,n...J ...... A [, Ak =;“\,.L”- }
il B

T DONT CrjomNT 1 - ORDONNANCE.

(ADEFAUT NOTER I E TTZAITEMENTI'RE:S(RJT}

j (-SC\.\’C‘- \ (

4 (E\&‘-\m-\h \5 i o N4 oAsea ,"’\;"u,\




