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Mme BENMOUSSA Saida

1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets
VL:
OD=-075

0G = - 0.75 (- 0.25 a 60°)
2/ Monture pour vision de prés + verres correcteurs
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ODG = Add : + 2.00
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OPHTALMOLOGISTE

g LR T IS 54
atrttier - Casablanca

.000
3 AR W 6O M) /A3 d7 1% 7%




=@

e
>

Mme BENMOUSSA SAIDA
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Casablanca,23/07/2020

FACTURE n° 2020/07 /28

Désignation Qté | PUTTC TOTAL TTC J
’ Monture : 1 { 1900.00 1900.00 |
Verres de loin : o%éniques anti lumiére bleu amincis | 2 | 1300.00 2600.00 /

antireflets /

| OD:-0.75
I‘ 0G:-0.75 (-0.25)60
Verres de preés : organiques amincis

OD:+1.25 2 | 400.00
0G : +1.25 (-0.25)60 |
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| Montant | 883.33DH
' TVA (20%
L TOTAL | 5300,00DH
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Mail : opticia.maarif@gmail.com
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