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Dr Mona ZAK1

L
Spécialiste en Ophtalmologie

Adulte et Pédiatrique
Ancienne Interne au CHU 1bn Rochd

Diplimée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Société Frangaise dophtalmologie

Chirurgie des Yeux
DIU D'Imagerie et de pathologies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU d'OCT de la faculté de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil

Casablanca, Le :
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1/ PHYSIO SERUM OCULAIRE

lavage oculaire 3 a 4'x/j, les deux yeux, 15 jours

(-(Q 2/ TOBRADEX : pde

1 application / jour, le soir au coucher, les deux yeux,

%g 3@/ TOBRADEX: COLLYRE
%f
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5/ OCUYAL GEL

1 goutte 4 fois par jour, les deux yeux, 10 jours

4/ CHIBROXINE: COLLYRE

1 goutte 4 fois jour, les deux yeux, 10 jours

5 fois par jour, les deux yeux, 3 Mois
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® 06 65 99 25 98 (Tél + WhatsApp)

Dr Mona ZAKI

Spécialiste en Ophtalmologie
Aduite et Pédiatrique
Ancienne Interre au CHU [bn Rochd
Diplomée de la faculté de médecine et pharmacie
de Casablanca
Membre de la Société Frangaise dophtalmologie

Chirurgie des Yeux
DIU D'Imagerie et de pathologies rétiniennes
de la faculté Paris Diderot
DIU d'OCT de la faculté de Bordeaux
Laser - Angiographie
DIU de Chirurgie Réfractive
Faculté de Médecine de Toulouse - Rangueil
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Mr. SEFFAR Habib

Monture + verres correcteurs progressifs
Organiques Antireflets
VL :
OD = + 2.25 (- 0.50 a 959)

0OG = + 2.25
VP :
ODG = Add : + 2.75
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ALAINAFFLELOU

OPTICAL GALERIE
HAY HASSANI

Le: 08/08/2023
FACTURE NUM 230001371
MR SEFFAR HABIB

Quantité Désignations Prix Prix
Unitaire | Global

1 Monture optique 1000.00 | 1000.00

2 Verres correcteurs organiques progressifs | 2400.00 | 4800.00
antireflets anti lumiére bleue

OD : +2.25 (-0.50 a 95°)
0G : +2.25
ADD : +2.75

5800.00

Modalité de paiement : espéce

Cing mille huit cent dirhams.
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Siege Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca
R.C : 181571 — Taxe Professionnelle : 37988710 — I.F : 40169259
C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074
Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com



