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CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Ol dasma Sl jensall
Ophtalmologiste ; / “ Ogeal) Al y g ] yof
Diplémé de I’institut Universitaire S Ll i — 31 3 dgan may>

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

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

Casablanca,le .16 MAI 2022

Patient : Monsieur BENJELLOUN -TOUIMI Mehdi

MONTURE / VERRES LOIN ANTI-REFLETS BLANCS

Oeil Droit:  -1,25

Oeil Gauche : -1,25

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



FACTURE N° 4 534

DATE: 24/05/2022

NOM: BENJELLOUN TOUIMI Mehdi
MEDECIN: BENNANI Med Amine

SPH CYL AXE ADD
V.L.D -1.25
V.L.G -1.25
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
Optique 1000.00
VERRES
Organiques Anti-reflets 550.00
Organiques Anti-reflets 550.00
Total TTC: 2100.00
T.V.A 350.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
DEUX MILLE CENT DIRHAMS

Adresse: 51, Angle Bd STENDHAL et George SAND (Face RATC) -CASABLANCA -Tél: 05.22.25.49.95
R.C Casa: 294834 - IF: 42202130 - Patente: 34712962 - ICE : 000835715000029




