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Galerie Familia Angle Rue Jura - Auvergne (Ancien Cinéma
Familia) 3éme étage - Maarif - Casablanca
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CHEBKI FOUZIA
Facture client N* : 000077/2023
Médecin: BERRADA SOUNI CHAKIB
| Optométrie ] Sph Cyl Axe Add
0.D +1,5 -0,5 40 +2,25
0.6 +1,5 -0,25 150 +2,25
Liste des ventes
Désignation Catégorie Uni%  Prix unitaire Montant TTC
Optique Optique 1 2000,00 2 000,00
PROG LIFESTYLE3(2) LB 15 Verre 2 3 500,00 7 000,00
NB : Tous les montants sont exprimés en Dirhams
7500,00
1500,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :

NEUF MILLE DIRHAMS

o

m Casablancz 16/06/2023...

RN

INPE 095000550

Adr - d Auver

Yl snarp Vision

i sablanca 2 582

ICE : 001726091000066 RC : 303750 Patente : 35713739 IF : 5109164




