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LARMABAK 90 MG COLLYRE

1 goutte 3 fois/jour et d la demande, dans les deux yeux, pendant 6 Mois

coe g1 154K 009
gy

LARMAB,
Collyre 10 mj - fviég%

M Illlll

D stribué par uom ® PHARMA
E "“Pﬂmbh Mme Aming mmﬂ':u

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 0522 47 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




o e I T o g g R TP T g L 2 L e e g Y [ O N o e T B L e e R 1L e T Tl T o o e T S~ Mgl " =X My ot T o P

5—‘—" 3—.‘; C"JL—E:‘ Casablanca, le //5/,////@\?/

OPTIQUE ABOULIZ
OPTICIEN AGREE M=% CHERKADUT...

40, Rue Allal Ben Abdellah
CASABLANCA - Tél. : 05 22 27 72 00 A/z/Z)/g,L

R.C.: 111424 - Patente : 33100505
I. F. N° : 812057
FACTURE N°

Ordonnance de Mr. le Docteur ,Q Vo Ve N A WA . =), N
V.L. V.P. DE

N° de nomenclature correspondants {Q,D_ 77777777777 T qﬂQ 3
a la prescription médicale 0G. / / AAAAA q’ 2 6)

OD.= AXE ../ CY .~ SPH ‘,«? @0 ADD +Q/Qé
P iptio
PR { 0.G.= AXE ..foooo. CYL ..fo. SPH.fﬁd/OD ADD /Qé

FOURNITURES : P.U. PT.

| //Monture,/ /OQZ,W
o2 Verres VL. ﬁxé’é’é-,ec‘: SSf/% _— ;QQQJ,CU#%LOQ/OO
ORCANIGUES. BLAMCS. | o[
Verres V.P. /4/[/;—_[ 1@6/4 («/jg B
(LLTRE ANTT A UMEERE | .
HT oo L ELE o 5 W -

T VLA 20% SOIU e e

TTC
Total (en DH) 54,1@60

j .} l " D
Arrétée la presente Facture a la somme de CM&?’ B OPT!QUSf iy

4 40 /B "
,O?fﬁz %45 Zz@n/é 04/2,/ CASABLANCA /- rgrn 2A7bd .I;B

R.C.: 111424 - CNSS : 107338412 - |.F : 812057 - [.C.E : 001793313000039 - PATENTE : 33100505



Dr. Reda MIKOU (J. CLINIQUE STENDHAL Fo gy L)
Ophtalmologiste L4 oV ) Ogeadl &
" Chirurgie Vitréo-Rétinienne Ancien interne des hépitaux de france e T e
Ancien assistant Spécialiste a I'Hotel-Dieu de Paris
Titulaire de 'European Board of Ophthalmology
Dipléme de Chirurgie Vitréo-Rétinienne - Dijon
Dipléme d'imagerie et de pathologie Rétinienne - Lariboisiére paris Vi

PT1901000060 15 novembre 2021

Mme CHERKAOUI Nezha

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