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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine ol dasme Ll St
Ophtalmologiste 0 Uﬁ:""”bb".'juab"‘

Diplomé de I’institut Universitaire

KL 585 apon sy
BARRAQUER - BARCELONE st = 5l Sere s>

LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca, le . 19 MM 2[}22
Patient : Madame SABRI Zahra

MONTURES / VERRES LOIN + VERRES PRES ANTI-REFLETS BLANCS

Oeil Droit:  (80° -1,00) -1,50 , Addition + 3,00 Qg’b <%

QOeil Gauche: + 0,75, Addition + 3,00

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
*Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40
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Docteur Mohammed Amine BENNNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplome de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

G/aucwpe ~ Cataracte - Ophtalmo —pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropic — Astigmatisme )

Casablanca, le jeudi 19 mai 2022

NOTE D'HONORAIRES

Patient : Madame Zahra SABRI

Examen : OCT ODG (K80)
Honoraires Médecin Taitant : 1000,00 DHS

La présente note d'honoraires est arrétée a la somme de : Mille Dirhams.

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n° 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tel:0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




