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Facture

Facture

Facture N°:
3024

Date :
2024-03-20
Client :

TALBO BOUJEMA

OPTIQUE AL HAY
HAY MOHAMMADI CITE ONCF
BD CHOUHADABLOC 9 N 476
e AE] 0522-603598

w'\\QPE '

VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD +2.00 -0.25 65 +2.50
VLVPG 150 || -1.00 125 | +250 |

Désignation Qe | purTC_ | MT

1 [[PROG ORG 1.5 AR |1 ][ 0000 || 600.00

2 ||PROG ORG 1.5 AR

1 || 600.00 | 600.00

[ 3 ||[Monture

[ 800.00 || 800.00

[ 1va || 20%

Total TVA || 33333 |

[ Total HT || 1666.67

Net a payer | 2000.00 |

Arrétée la presente facture i la somme :

Mode de palement ESPECE

deux mille Dirhams

OPTIQUE AL HAY — HAY MOHAMMADI CITE ONCE L‘t’HUUHADA BLOC 9 N 476 — 0522-603598 -

IF: 20790544 - ICE: 001939621
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca -

Standard 24H/24 : +212 529 004 477 = Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 36 I/
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma




