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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets
VL: OD =-0.50 (- 0.25 a 180°)
OG = - 0.50 (- 0.75 a 349)
VP: ODG = Add : + 2.00
Dr. NAYME Rarim
Ophtatmologie
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®+212522 36 60 79/ 06 43 08 22 95
® karim.nayme@gmail.com €3 Cabinet ophtalmologie Dr nayme karim




Facture

Facture N° : PURE OPTIC
280 MARJANE HAY HASSANI

BOUTIQUE B 10 2000
Date ; Tel: 0659-187734

2022-04-04
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mille sept cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE
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