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MELLE AROUI HIBAHOSNA

Verres correcteurs :

- Vision de loin

OoDb: (165°, -0,75)
OG: (0°,-0,75)
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CENTRE LEBBAR OPTIQUE

Facture 430/023

Melle : AROUI HIBAHOSNA

date : 23/08/2023

SUR ORDONNANCE OU DOCTOR : ROQAI CHAOUI RACHID

r - L]
Designation Montant
Monture : 600.00
Verre droit : organique antireflet 200.00
OD : PL(-0.75 a 165)
Verre gauche : organique antireflet 200.00
OG:PL(-0.75a0)
Total TTC 1000.00

Arrétée la présente facture Mille dirhams en espeéces.
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