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Dr. Maryam EL IKHLOUFI CD CLINIQUE STENDHA’
Ophtalmologiste
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1 goutte x 4 / jour, dans les deux yeux, pendant 3 Mois

PHYLARM O

1 lavage / jour matin et soir, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51

E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Dr.Maryam ELIKHLOUH (")) CLINIQUE STENDHAL s S
Ophtalmologiste P b A ‘Lu.al...anl
Diplémée des facultés de médecine de Rabat et Paris Gsad) 4al
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Mme KERMOUDI Laila

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

VL: OD-=+125(-050a123°

OG = +100 (- 0.50 a 21°)

VP: ODG = Add: +2.50
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Tel: 0522 944 888

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél: (+212) 052247 1594 -Fax:(+212) 0522993451
| E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



B|EN® OPTICIENNE

NOM DE L'ASSURE :

MME KERMOUDI LEILA

PRESCRIPTEUR

DR EL LKHLOUFI MARYAM

DATE

14/11/2022

FACTURE N°161222 DE 21/12/2022

58, Bd. Abdellatif Ben Kaddour - 20050 Casablanca - Maroc
Tel. 212 (0) 522 944 888 / 864 - E-mail : bienvuopticienne@gmail.com i
SARL au capital de 300 000 DH. CNSS 2570754. RC 81961. Patente 35600762. Identifiant Fiscal 01003 187. ICE 0000 266160 00041

Prix Unit. Montant
NOMENCLATURE DESIGNATION TTC (DHS) Qté TTC (DHS)
PROGRESSIF MONTURE 1 500,00 1,00 1 500,00
PROGRESSIF POLYCARBONATE
oD DURCIS ARMC DIAM 655/70MM 3 000,00 1,00 ! 3 000,00
PROGRESSIF POLYCARBONATE
0G DURCIS ARMC DIAM 65/70MM 3000,00 1,00 3 000,00
NET A PAYER
(DHS) : 7 500,00
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