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Cocteur Asma FILALI Dl plad 3 gigall
SPECIALISTE EN OPHTALMOLOGIE = i TIPS
Diplémée de la Faculté « / Csadldal g al ) (B dualiaii)

de Médecine de Montpellier (France) . . - e i
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OPT|STADE

ASMAA KHATTABI
Diplomée de la CESOA a Bruxelles
323, Bd Bir Anzarane Angle Rue Ali Aberrazak Casablanca - Tél 0522993528
Facture N: Casablanca Le :27-01-2023
5 Client : ESSELAOUI ISMAEL
Désignation Qte| P.U Montant TTC
Monture 1 1500.00f  500.00
OD Verre 1 :Vision de loin 1 1600.00,  600.00
Organiques Anti lumiére bleue Anti UV1.6
Nomenclature:407
OG Verre 1:Vision de loin 1 600.00, 600.00
Organiques Anti lumiére bleue Anti UV1.6
Nomenclature:407
** Type de Paiement :Carte Bancaire Total HT [1416.67 Dhs
TVA 283.33 Dhs
Arrété la préseme Facture a la somme de : Total TTC!1700 Dhs
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