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L'ARTISAN DU REGARD CASABLANCA , le : 29/11/2022

11/3, Rue de craonne et angle rue de beauvais
Belvédére- Casablanca

Tél: 0522543008

ICE: 00218085100097

R.C: 422159 Patente: 37948018
FACTURE N° 000618

SAOUD MAJDA
DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 monture optique 1.200.00
1 verre progressif correcteur organique antireflet bleu 2.250.00
1 verre progressif correcteur organique antireflet bleu 2.250.00-
Dont TVA (20%) 950.00
TOTAL TTC 5.700.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Cing mille sept cents Dirhams

NPE : 095024360




