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Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné
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Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin
A(f,pr, Actes | Coafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
= TS O WY 72 "l
g/f_ ,,.J g (A 4 "\( .5 { INP ’.\J’,g'r{éri"lri..“(j % 15 f
3 Fis TP & e 4 | R " ¥ . (
| e KO [ AT LN
o “ 4 1 B 755213 o A
4 | | —1T 5%
[ rC1 / O )
4 ¥ J i 4
e -— - —_— - ————— S —

EXECUTION DES ORDONNANCES ]
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327, Boulevard Zerktounl Quartier

Bourgogne 20053 Casablanca Maroc

Tel: 00212522200357 ENF IKHIAR SOFIA
E-Mail: contact@opticalys.ma

Site Web: www.opticalys.ma

FACTURE N° : F20/6041
Date : 02/03/2020
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Désignation | Qté | Prixunit. Remise Valeur | TVA
INDO verre organique 1.5 blanc Org I 1] 130.00 ‘| 130.00 l‘ 20.0
INDO verre organique 1.5 blanc Org | 1 1 130.00 130.00| 20.0
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VL D. Sph: +1.25 Cyl: -1.50 Axe: 170° 1 l : ‘
VL G. Sph: +1.00 Cyl: -1.00 Axe: 175° | ‘ t {
‘ |
‘ ‘
Total - 2] 260.00
Total H.T. Total TVA Total T.T.C. Acompte A PAYER
L 216.67 43.33 260.00 260.00 0.00 DH
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