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L’ART DE VOIR Sarl

BD EL QODS ADDAMANE 5 N 1L25 AIN CHOK
20460 CASABLANCA TEL :0522523940
E-mail : artdevoiroptic@gmail.com

CNSS : 7258470 —RC : 150711 —IF : 2261414
PATENTE : 34090569

ICE : 000164795000022- INPE : 095003547

Mr/Mme : JELLOUL MOUAD

DATE : 26/08/2020

FACTURE N°00138/2020

Désignation Qté Montant TTC
MONTURE : métallique 1 450.00
VERRE : organique blanc 1.5antireflet 2 600.00
Nomenclature : 400x 2
Correction Sph Cyl Axe Add Total HT : 875.00
oD +0:23 - - : TVA (20%) : 175.00
0G +0.25 - - . Total TTC : 1050.00

La présente facture est arrétée a la somme de : mille cinquante dirhams.

Paiement : cheque




