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Réclamation : contact@mupras.com
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FACTURE N°628

A

Casablanca Le 11/09/2020

Nom:ABDOUN
Prénom:ISSAM
Quantité | Désignation Prix U Prix
Total
1 Monture 2000.00 2000.00
2 Verres ofganiques antireflets 800.00 1600.00
|
‘ PrixHT | 3000.00
VA 600.00
Prix total 3600.00

Cette facture est arrétée a la somme trois mille six cent dirhams.
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