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CASABLANA LE. 19/05/2022
MME: BERRADA MOHAED

SUR ORDONNANCE DU DOCTOR : AMMAR NADIA
FACTURE N°:314/2022
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MONTURE OPTIQUE: IZOO.TJO
VERRE DROIT : PROGRESSIFS ORGANIQUE AMINCI AR 6000.00
VERRE GAUCHE : PROGRESSIFS ORGAI{IIQUE AMINCIAR 6000.00
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