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OPATANOL
1 goutte, ie matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 mets

- NAVILIPO

1 goutte, le matin le midi et soir, dans les deux yeux, pendant 3 mois

%%?60%3

Doy @

s
- *{e\_- o
\ce
I |
| i En cas d'urgence, centaeter la Clini N\ '-'Oﬁ‘_;:" ™ T
| : —— N\, 28285 93B2 O —
05 22 27 66 77/ 05 22 27 13 97 = &3lgll — e Lauall Hladl - > SITEL D 8‘“9_8
i = =) Y=
39, Bd. Mohammed V - Prés Cinéma-ABG— CASABL (} / 838-gs 5 g°3 <
GIM ;. 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteur: 0 f,» E‘ 2 Ma%" >§ T8
3./ 3 o
Y 4 = -




ey

— [407

_—wwwoow NmmOON‘m

I U it

ap aumiopya uh

\w no [esosauy) ap
é Suipixayiopa ap
sed juanuoa apy

J aunueyp g
winipag ap ajeuoinjedy
sawpsodry sany

A

S$3HIVInao %Nt:ce

Dl

SEB00¥E .U FSUCIE JUBLIERY

407252

- o=
|—— 3 € =
—= o=
—— 3EC oy —
e Bw= T —
I—.Uam.m | o—
==— ¢ P
— g2 '6I|l
=0 £3.9% ~N—
s K D
= T p—
r——— mo.m.m J_ﬂ
— 0 £ = ——
=—333g
B
T mmww 900U ETEZYM
a8
O So<a

B| 0| JIOAR SueS
aunpuoa sed ay ﬂ
Eoe:._n ;?w

uodjy saljojeloqe
 [e00] JuBluBsRIday

g5
™ R

OHXH2C
07 2023
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1 mg/mL, collyre an solution



. <> Docteur Oumaima ACHAGRA oo :;,_i_ﬂ..i &..q.,.of 0y 9—iS o/
OPHTALMOLOGISTE '

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Qgeulblﬁgublﬂi,..ii.,mw!

OaaJl ol al g Jea s
Esthétique et Pathologie des Paupiéres Je>Jdldsl > b
Chirurgie du Strabisme

Chirurgie de la Cataracte oyl deoledon,s
Diplémée des Universités de Paris Jgpll oy 4 olind : JLdswy]
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris aiigug fls
Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous Casablaned, 8 . .ocmmummn i
‘ 02/04/2021

Madame CHARGI Meriem

LUNETTES PROGRESSIFS Organiques
‘ Oeil Droit:  +1,00 (-1,00) a 90° , Addition + 3,00
’ Oeil Gauche : + 1,00 , Addition + 3,00

ANTI-REFLET
AMINCIS

MONTURE+VERRES
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OPTIC DRB OMAR CASABLANCA , le : 23/04/2021

103,Rue Azilal CASABLANCA

RC:375642 Patente:32400098
IF:40169533 ICE: 000425340000038
INPE:095003349

FACTURE N° 49/2021

CHARGI MERIEM

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Mille sept cents Dirhams

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE 500.00
2 VERRES PROGRESSIFS ANTIREFLETS
OD: +1.00 (-1.00 a 90°) 600.00
0G: +1.00 600.00
add: +3.00 QS-@
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Dont TVA (20%) 283.33
TOTAL TTC 1700.00




