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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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. ' Dr. Nora SAIFAOUI $slanddd s/ .0

Ophtalmologiste Osell &aliay b
Dipléme de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot osijba Qg Gl b puaadd Gasi aghis
Diplome de chirurgie réfractive de Brest - France Syt ) paaal dyLuiyl dalyadl agplis
Ancien Meédecin de |’hopital 20 Aoit de Casablanca - elandl ot - said 20 Adis dle dLub
- Chirurgie de la cataracte par phacoémulsification iy UMl Zalya —
- Chirurgie réfractive ol ppaas —
- Maladies et chirurgie des paupiéres Gsiall aliay g saall alyal -
- Maladies de la cornée (kératocéne) Lo il ol yal ~
- Maladies de la rétine / LM ol el -
- Echographie, Angiographie, OCT et Lasers ol -

ORDONNANCE
13 octobre 2021

Casablanca, le...........coomoeeeeeeieeee

Mr. ENNAHLI Azeddine

| Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD = + 1.50 (- 0.50 & 170°)

OG = + 1.25 (- 1.25 a 180°)

| VP: ODG = Add : + 2.00

QWSPEVES P TD PP RS TR NS PSP PSR Lk
193, Bd Oum Rabiaa (& coté de Lydec) Ter Etage N° 1 Qulfa - Casablanca
Tél : 05 22 93 03 80 - G5M : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




. Facture S
Facture N° | PURE OPTIC \
| el:
‘ Date : |
'12021-11-02 | |
Client : } i
ENNAHLI |
| || AZEDDINE
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +1.50 -0.50 170 +2.00
VLVPG +1.25 -1.25 180 +2.00
N N
N Désignation Qte||PUTTC|| MT
[ |[INTKON PROGRESSIF PRESIO W ORG 1.6
1 crrmrnm 1 {|2100.00(2100.00
[ |INTKON PROGRESSIF PRESIO W ORG 1.6
? semam 1 {[2100.00(2100.00
E MONTURE 1 |[1000.00]1000.00
TVA 20% Total TVA 866.67
Total HT 4333.33 Net a payer 5200.00

Mode de paiement : ESPECE

Arrétée la presente facture a la somme :

cinq mille deux cents Dirhams

PURE OPTIC — — - opticnanagerpro(@ gmail.com
IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 -RC:411909 - TP:36092177-INPE:095021762 - CNSS: 1138316
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