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FELICITY OPTIC 5
- OPTICIENS -

IMM. 9 M4 CHEKROUNIA - BD MOHAMED V
TEL/FAX 0522325354

LE 06/05/2024

FACTURE N°221407

MR LOUZA RACHID

ORDONNANCE DU DOCTEUR M./MME. HJIRA

FOURNITURES :
QTE | DESIGNATION | MONTANT
VISION DE LOIN
1 [MONTURE 1500,00
2_|VERRES ORG BLU UV AR 1,56 DIAM 65MM 2200,00
il Droit : PLAN (-0,25 3 65°)

(Eil Gauche : PLAN(-0,25a110°)

MONTANT TOTAL EN DHS : 3700,00

DONT TVAINCLUS 20%  : 740,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE SEPT CENT DIRHAMS

RC BERRECHID 4765-PATENTE 40700448-CNSS 8139918-IF 40118061
ICE : 001655881000065 - INPE : 065018715
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