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Diseribut par COOPER PHARMA - 41, row Mohamed Diourl
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LARMABAK 90 MG COLLYRE

1goutte x 4 par jour, 1 Mois
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Monture pour vision de loin + verres correcteurs

Organiques Antireflets, Amincis
OD=-2.75(-1.75a 15°
O0G=-2.75 (- 1.50 a 165°)

Filtre pour la lumiére bleue
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Facture
Client : EL HATIMI AMAL Date Facture : 25/02/2020
N° Facture: Dv346/2020
Type Désignation Prix Quantité Montant (TTC)
Montures ALBERTO VANI IP218 52/15 138 C3 1000,00 1 1000,00
MONOFOCALSphérique 1.61 65 Organique Biue cal
Vaviss Sph-2.75 Cyl +1.75 Axe 15 800,09 1 850,50
MONOFOCALSphérique 1.61 85 Organique Blue cal
Yewves sph =275 Cyl ~1.50 Axe 168 8h0.09 L B0

L ) \

Arrét de la présente facture & la somme de : [ Total (TTC): | 2 600,00 Dh
Deux Mille Six Cent Dirhams, 00 Cts

Dont Montant TVA: 433.33 Dh

Mode de réglement: Espéce+ ’

Bd. Hassan 1er N84° Citeé Dakhla —Agadir
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