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ntair
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) preés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

fitions générales
e reserve a Fadhérent doit étre dioment renseigne
e reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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Casablanca, le 18 décembre 2019

AT HAMOU Kamil

FUNETTES @ monture et verres organiques antireflets

OD :10.25(15° -0.50)

OC:-0.25(160% -0.50)
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ALAM OPTIC
11 Rue Kadi lyass

20500 CASABLANCA

Tel: 0522 98 17 91
Fax: 052298 19 72

VAFFLELOU

—OPTICIEN—

HAJ HAMOU KAMIL
CASABLANCA

FACTURE N° : F124581
Date : 24/12/2019

Désignation

MONTURE OPTIQUE

VERRE CORRECTEUR

VERRE CORRECTEUR

Total TTC
E)nt TVA 766.67

Qteé J Prix unit. Valeur
1 2600.00 2600.00
( 1 1000.00 1000.00
l
1 1000.00 1000.00
B . — S SR S
l 3 4600.00

Capital :1.500.000,00 DHS

Patente:357 75 003 - R.C.:271 531 - CNSS..9227978 - ICE:000189095000030 - [F: 14396281



