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Casablanca, le[22 mars 2021

L MIR Marie-Christine

» =

LUNETTES : monture et verres antireflets (2 pai-llés.)

Vision de loin : OD : +2.00(80° -0.25)
OG : +2.25(90° -0.50)

Vision de prés : add+2.50
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Résidence Karima - 38, Boulevard El Massira El Khadra - 20 100 Casablanca -
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LYNX OPTIQUE
CENTRE COMMERCIAL MOROCCO MALL

AIN DIAB CASABLANCA
TEL : 05227963 38
TEL: 052279 63 37

[FACTURE N°: F21/7985

MME EL MIR MARIE CHRISTINE

07/04/2021

DESCRIPTION

MONTANT EN DHS/TTC

MONTURE OPTIQUE 2 050.00
“(
OD : VERRE CORRECTEUR ORGANIQUE ANTIREFLET AMINCI 2 250.00
OG : VERRE CORRECTEUR ORGANIQUE ANTIREFLET AMINCI ‘ 2 250.00
-'; 77
PN e Dont TVA (20%) 1091.67
> A2
ST A%
s S 6 550.00

SIX MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS

INPE : 095007548 / RC 72311 - TVA: 01000696 - PTE:35701881 - CNSS 2351914

ICE 001515084000057




