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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 05 22 47 15 94 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Diplémée en "Surface Oculaire", Université de Brest, France
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Université Paris 12, France
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Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = - 2,50 (- 0.50 a 126°) ‘

OG = - 2.00 (- 0.25 a 160°)

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




Client: Mme BENZEKRI DOUNIA

CASABLANCA

FACTURE

N°: OPN° CH08-11-2022.
Casablanca, le: 29 Novembre 2022
"Mutuelle: MUPRAS

MONTANT

0.00

900.00

Adresse: 26 Bd Normandie Quartier Racine Casablanca
RC: 335583 - T'P: 35793963 - I'F: 15283367 - CN55:4608701 -



