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Facture

Facture N° :

SOCIETE EXTRA

f(‘ 270 OPTIC
E TRA 0PT|c Date . - 115, Bd Ghandi
2023_03'25 Tel: 0522 233348 / 0680797471
Client :
ID CHOUEIKH
OUIJDANE
VS SPH CYL AXE ADD
vib | a5 | | n
viG || 175 ][ 025 | 55 |
N° Désignation Qte PUTTC MT
PREVRNCIA 1.5 | 1t | 1100.00 1100.00
PREVRNCIA 1.5 1 1100.00 1100.00
monture optique A%, 1 800.00 800.00
TVA 20% Total TVA 500.00
Total HT 2500.00 Net a payer 3000.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

trois milleDirhams
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Docteur BENNOUNA Kamal JLJI & PEIPlw
OPHTALMOLOGISTE
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CHIRURGIE de la MYOPIE AU LASER ‘
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Madame ID-CHOUEUKH Ouijdane

UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE
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Casablanca, le mercredi 22 février 2023

NOTE D'HONORAIRES

Concernant,
pour consultation de spécialiste(Cs)
s'élevant a la somme de:

Trois cents dirhams (300 dhs)
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