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LA MAISON DE L'EXCELLENCE OPTIQUE

‘ Ny if%"ﬂ‘\“ei CHERKACUI '

Client - EL HADDAD MBAREK Facture N : 1107/2024
Sph Cyl Axe Add

0.D -1.50 -2.25 80

0.6 -1.75 -2.25 137

rCorrecﬁon

Liste des venles

 Désignation " Catégorie Unité  Prixunitare  MontantTTC |
| VERRE OPHTALMIQUE Verre 2 300.00 600,00 |
Maonture Optique Optique 1 250,00 250,00 |

NB : Tous Ies monmnt.é sont éxprimés en.Dirhams i
Total _HT : 703,33

Mode de Paiement : Espéce TVA (20% 141,67
Total TIC : 850,00

ARRETE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE :
HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS
sale.le  17/01/2024

INPE: 105007371

Adresse : Imm Al Baraka N°2 bis Av Lalla Amina sale TFL : 0537851305 GSM : 0648324751 ‘
ICE : 000560664000086 RC : 41014 Patente : 29037390 IF : 14482063
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