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CHIRURGIE REFRACTIVE ”__]._U.]L\ |.|CL_L|| ,l__ll.ﬂ:l
Dr Yasser RIFAY TAZUPBToS

Chirurgie de la cataracte - Chirurgie réfractive (Myopie, Hypermétropie, Astigmatisme) - Kératocéne
dibgynall dyill - lwsall delyj - Ml padl pusas - slisll oluell &>

lundi 29 mai 2023

Note d'honoraires

Nom et prénom : Mr.ESSATTE Houssam
Acte : Consultation d'ophtalmologie.
Mode de paiement :

o Espece

Arrété la présente note d'honoraires d la somme de trois cents cinquante

350.00 dhs.

Dr.Rifay

* INPE : 101168276. ™ ICE : 001658290000012.
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