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Docteur A, KETTANI KOMIHA

Speécialiste en ophtalmologie
Diplomée de la faculté de
Medecine de Montpellier

Maladies et Chirurgie des Yeux
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25/03/2021

Facture

Facture

Facture N° ; 32 LELU OPTIC ‘
Date :2021-03-25 ’ .
Client :DEROUI '
ZERHOUNI
NAWAL |
o |
VS SPH CYL AXE ADD
VLVPD -5.50 +1.00
VLVPG -4.00 +1.00
Ne Désignation Qte|[PUTTC|| MT

ESSILOR PROGRESSIF VARILUX
CONFORT PREVENCIA 1.67 + UV

1 ({1900.00 “1‘)00.00

ESSILOR PROGRESSIF VARILUX

? |CONFORT PREVENCIA 1.67 + UV 1 ][1900.00 ”'9““'"“
3 [MONTURE 1 (1000.00 {[1000.00
TVA 20% Total TVA 800.00
Total HT 4000.00 Net a payer 4800.00

Arrétée la presente facture a la somme :

quatre mille huit cents Dirhams

Mode de paiement : CARTE BANCAIRE

LELU OPTIC ——-
IF: 24994075 - ICE: 001927866000049 - RC:392879 - TP:34092526- INPE:09502 1770 - CNSS: 5790606




