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Phenix ®piique

Opticien - Optométriste
FACTURE

N:0000100281
Casale31/10/2019

NOM PRENOM : ELRHOULI MOHEMMED
DR : LAMYAE BOURHALEB
OD: +3.00 ADD +2,50

0G: +3,00 ADD +2.50

OD VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET :4000 DH

OG VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTI REFLET :4000 DH

MONTURE : 2000 DH
TOTAL : 10000 DH

DIX MILLE DIRHAMS

MODE DE PAIMENT : ESPECE
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Dr. Lamyae BOURHALEB
Ophtaimologiste
Maladies et chirurgie des yeux
Diplémée en Neuro-Ophtalmologie

de I'Université Pierre- Marie Curie, Paris
Ex interne du CHU Ibn Rochd
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