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KADER OPTIQUE

OPTICIENNE-OPTOMETRIE

404 ; Av abdellah senhaji

Idrissia 1-Casablanca

Tele:0522287073

FAX : 05228018 36

DATE : 21/02/2024
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N°005543

:01823017000027

: 095004081

: 02520198

PATENTE : 33664052

MR HJIYEJ ANDALOUSSI EL Ghali

signation Qte PriX uni Valeur TVA
UNE MONTURE 1 900 900 20.0
OD :VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS AMINCIS 1 1500 1500 20.0
OG :VERRE ORGANIQUE ANTIREFLETS AMINCIS 1 1500 1500 20.0
CORRECTION :
VL:0D:+5.25(-4.50A0°)

0G:+5.25(-4.50A0°)

TOTAL 3 3900.00

TOTAL HT TOTAL TVA TOTALTTC A COMPTE A PAYER
3250.00 650.00 3900.00 3900.00 0.00




