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Facture N° 0453/2019

Client : Mr. SAHBAN| YOUSSEF

SRizki optic

LE: 31/12/2019

SPHERE | CYLINDRE | AXE | ADDITION
GILDROIT |-050 |-0.25 85°
CEILGAUCHE | PLAN | -0.50 105°

Vision de loin :

Monture : OPTIQUE

Verre : ORGANIQUE ANTIREFLETS

FILTRE BLEU

Montant de la vision de loin :

Vision de prés :

Monture : _

Montant de la vision de prés

CEIL DROIT 600 CEIL DROIT

(EIL GAUCHE | 600 CEIL GAUCHE

MONTURE 800 MONTURE
PRIXT.T.C : 2000.00 DH

Arrétée la présente facture a la ssmme de : Deux mille™
dirhams e |

142, LOT Dandoune - Sidi Maarouf - Casablanca. Tél OS 2297347
Patente : 36125956 IF : 20798514 RC : 431448

fNPc.

ICE : 001957304000041
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Docteur BERRADA Salma (g 33 3y g A}

Spécialiste en Maladies et chinurgie des yeus Gl Dol yom g o S’ olas|
Chirurgie de la cataracte dud| ol >
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Chirurgie des voies lacrymales
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Angiographie rétinienne L g
Traitements par laser JJ_JJb C}h“
- decembre 201

LHRARIAL T

INPE : 091171223

Contactologie

Enf. SAHBANI Youssef
Monture pour vision de loin + verres correcteurs
organiques anti-UV Antireflets
OD = - 0.50 (- 0.25 a 859)

0G = Plan (- 0.50 & 1050)

5550 33 ONE QS 33 43 e Alisom (3585 )9S ge Sy ¢ 1 8 40N ¢ N B (930 8 3 e : () gindl
Adresse : Immeuble Herradi, 2°™¢ étage ., Appt N° 1 - Bouskoura Centre
(Au dessus de la pharmacie Maria et de I'agence ONE Bouskoura)
Tél - 05 22 59 05 26 - E-mail : drberradasalma@gmail.com




