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Docteur Anissa Mechiche-Alami
Ophtalmologiste
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Diplomée de la Faculté¢ de Médecine de Montpellier

237, Bd. Zerktouni
Résidence Al Kheir, 2™ Etage
Casablanca
TEL: 05.22.94.32.68 - 05.22.9432.69
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(Optical

Discount. OPTICAL GALERIE HAY HASSANI SARL

Le: 10/10/2019
Facture num 190900143

Mr Janati Idrissi Khalid

Quantité Désignations Prix Unitaire | Prix Global
1 Monture optique 1200.00 1200.00
2 \ Verres correcteurs organiques 1900.00 3800.00
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Siége 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
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(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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