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Monture + verres correcteurs progressifs
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OD = + 1.75 (- 1.00 a 909)

OG = + 2.00 (- 1.00 a 909)
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Fait a Settat, le 21/11/2020

AL-DUI ZAHRA

ICE: 001919554000015 .
PATENTE: 40039770 2
OF,

IF : 93019910
R.C: 15548 - Settat

FACTUREN": 32
Vision de loin : Vision de Pres :

0D Sph l +1,75 | cyl 1490 | 0D: Sphl +2,50 J cyl I }
0G:Sph| +2 cyl -1a90 OG:Sph[ +2,50 I cyl ! l

. N total toutes taxes
Désignation Nombre comprises (EN DH)

Monture 1 200,00

OD:verres organiques progressifs 1 600,00

0OG:verres organiques progressifs 1 600,00
1 400,00

Arrété la Présente facture ala somme de : mille quatre cents DH TTC.

Cachet et signature




