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HONORATRES :
Mr. RAOUFI Taher

Acte : Consultation : C2. Fond d'oeil.

Montant : 300 DHS ( TROIS CENTS DHS ).
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Alna 4y Vision

Clientn": 309

RAOUFI TAHER

Faciure client N : 00000372020

Médecin -  bennani mohammed

Correction | Sph  Cyl Axe Add
o oD 000 0.00
0.G +275 125 75 0.00
Liste des ventes
Catégone Désigretion Unite Prix unitaire  Montant TTC
Monture Optique 1 1 000,00 1 000,00
Verre Org Progressif AR transition 1.5 2 2 750,00 5 500,00

NB : Tous les montants sont exprinés en Divhams

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

S MILLE CINGQ CENTS DIFHARS

Adresse : 8, Lot Ennour Florida Sidi Maarouf Casablanca

TT1C

TEL : 0622780469

Total HT: | 541667
TVA (20%) | 108333
Total TTC: | 650000

Cachet Casablanca,le 09/01/2020

Email : alnavision@yahool. com ICE : 001879205000020 RC : 377587 Patente - 36168121 |F : 20786452



OPHTALMED

pPC
49,00 OHS

Sterile eye wash solution
Children and adults

PRESERVATIVE FREE
Non-injectable




