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y Laser Le Gueliz B2 gl g ggasll cabs
gie spécialisé ol Loty palial i dusuasizyiater »
saally L)
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lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine, ALKl Al iyl ;z...um
Chirurgie réfractive et Contactologie Aol Slawaall g dolanS5¥1 .i;-l,.._..ﬂ

Marrakech le:

31 janvier 2024
Mme YAMID SAADIA
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1 goutte x 4/, dans les deux yeux

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664059999  Email : olgmarrakech@gmail.com




. MEGA ISOPTIC

Awv. Allal El Fassi, Opération El Houda
Magasin n° 5 Marrakech
(en face de services des mines)
Tél.: 05 24 29 19 79 - Patente : 067006020
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Ophthalmology Laser Le Gueliz iada giall g ggasdl cabs
Cabinet dophtalmologie spécialisé aseal) dodrrg yalyel b duwsadie dtge
Adulte & enfant Sliaally L

Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies lllalf inll galyal Jyand! Lol abeadl
lacrymales, Glaucome, Cornée, Rétine, ASoiN At 1y dyaral
Chirurgie réfractive et Contactologie Ao clawand! g dylas ¥ L;l,.;dl

Marrakech le:

31 janvier 2024
Mme YAMID SAADIA

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets
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ODG = Add : + 2.50

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




Ohthalmology |aser Le Cueliz e B 2iall g ol qals

Adulte & enfant Adaally SN

Cataracte, Strabisme, Paupiéres, Voies Wl yiall snlyal Jaad! plintl asloall

lacrvmales, Glaucome, Cornée. Rétine, Al da 3 Renaadl

Chirurgie réfractive et Contactologie i Slasandl y g las SOV do ot
Marrakech le :

Recu de caisse N°: 83110

soukaina
Identifiant Nom du patient Date
patient encaissement
PT21060911393 YAMID SAADIA 31/01/2024
Mode | . i . Montant
Réglement Motif / Référence de paiement | Dhs
Espéce Consultation 400,00
frl.rqe(;u établi par : | Totai payeé | 400,00

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com




