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Dr. Mohamed Yacine EL BAKKOURI

Spécialiste en Ophtalmologie
Diplémé de la Faculté de Médecine
de Marrakech et de Strasbourg
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Monture + verres correcteurs progressifs

Antireflets
YL :

OD = - 1.25 (- 0.75 a 759)

OG = - 1.00 (- 0.50 a 959)
VP

ODG = Add : + 1.75
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Imagine Optic

Opticien Optométriste Date : Mardi 09 Avril 2024
Av Prince My Abdellah Imm Taiba N°16 Adresse suite )
40000 Marrakech Nom client
Tél : 0524306963 - Fax : 0524306963 - Email: BENJELLOUN YASMINE

imagineoptic@hotmail.fr
RC : 84686 - TP: 45311413 - IF: 69135844
CNSS: 6895629

Facture N° 04-24/16

QTE Désignation Prix U Montant
1 Monture Optique 500,00 MAD | 500,00 MAD
1 Progressif Organique 1.50 SEECOAT NEXT PURE BLEU PRESIO W 12 |4500,00 MAD | 4500,00 MAD

OD -1.25 (-0.75) 75° Add:+1.75
oG -1 (-0.5) 95° Add:+1.75 ‘

Montant Total : 5000,00 MAD
Dont TVA: 833,33 MAD

Arréter la présente facture a la somme de :

*** CINQ MILLE DIRHAMS ***

Hakech
306963
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