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Mr KHOUKH Oussama
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Factu re Monsieur KHOUKH OUSSAMA
251364 CASABLANCA
Numéro Date Mode de réglement Maroc
FA00013102 07/02/2024
Description Qté P.U.TTC Mnt TTC
MONTURE 1,00 1.000,00 1.000,00
VERRE ORG ANTIREFLET AMINCIS 2,00 1.000,00 2.000,00
3000,00
Arréte |la presente Facture a la somme de :
trois mille dirhams marocains et zéro centime
Siege Social: 59, rue Al Fourat — Maarif Casablanca -
R.C N°429043- |. F : 401 48 663- C.N.S.S 8323602-
TP : 35801383- ICE : 000019206000097 1 sur 1

Tel: 212 522 232 155- Gsm : 0662 52 47 02
Email : opticalbenimellal@gmail.com
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