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FACTURE N° : 58/2021

CLIENT ; ERRAISS AMINA DATE FACTURE - 07/04/2021
Montures : 1 plastique (¢ 700,00 DH
i |
verres : OG1 verre de correction de pres 1.5 cefir ‘ | : Bl E . 11300,00 DH
OD1 verre de correction de pres 1.5 cefir - 300,00 DH
i J
| Nomenclatures : ° 0D +3.00(-0.502a75°) , Add = +0.00 ,Prisme = +0.00 :
: OG:. +3.00(-3.00a85°),Add=+0.00,Prisme = +0.00 ‘

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TS o —
Total HT : 1 083,33 DH
TVA 20% : 216,67 DH

\Fri;l; Vde}'iimlsres : | 3,25 DH!

':Montant To ;a;lglPaye il
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R.C: 88171 IF: 3343755 . Patente: 277297632  CNSS: 8909139 ICE: 0000452370000?? ¥
Adresse: Residence Al Bahja Magasin 33 Av Al Majd CYM Rabat ‘ '
Tél : 0537.28.28.39 Fax : 0537.28.28.52 Email: contact@aynoptics.ma '3

000045237000025




DR BADAOUI ABDELLATIF ' PVORTIRPSPR

Ophtalmologiste spécialiste de la chirurgie de la elagll slall (jgaaldl 421 ,a & golaial
cataracte et de la correction visuelle au laser des i oe gt e e il pandl masead g
myopies, astigmatismes, hypermétropies et presbytie

Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Ladyoy algaige 4ulS mu s
Ex-attaché de I'hapital des quinze-vingt a Paris PEORY T L G I T - APV ¥ DV BN

Casablanca, le - 15-03-2021 elanll 3

Madame ERRAISS EP KOURTOBI Amina

VERRES + MONTURE

DE LOIN

Oeil Droit:  (75° -0,50) + 3,00

Oeil Gauche : (85° -3,00) + 3,25

LG

Consultations : Tél.: 0522 26 61 68 / 0522 43 02 71/ 0680 21 70 90 - N° 27 Rue Ferhat Hachad
(perpendiculaire Bd.du 11 janvier). Casablanca.

; Urgences : Tél.:0522 20 92 43 / 0522 22 12 96 - Clinique Rachidi, 43 Bd. Rachidi. Casablanca.
i\_o’gisgﬁ E-mail : ophta.badaoui@gmail.com - www.drbadaouiabdellatif.com - www.casablancalaservision.com




