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Adresses Mails utiles
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Casablanca, le 9 mars 2021

BELGHITI Souad

LUNETTES : monture et verres organiques progressifs antireflets

Vision de loin : OD : +0.25(20° -1.50)
OG : +1.00(165° -2.00)

Vision de pres : add+2.75
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MultiOptical CASABLANCA , le : 06/05/2021
42 bd al massira

 al khadra casablanca
tel:0522399127

RC:136121
~ PAT:35770657
IF:1006557 FACTURE N:0110024
MME . BELGHITI SOUAD
ICE000026947000028

DESCRIPTION MONTANT EN DHS/TTC
1 MONTURE OPTIQUE 3 000.00
1 VERRE OD ORGANIQUE PROGRESSIF ANTIREFLET AMINCI 4 500.00
1 VERRE OG ORGANIQUE PROGRESSIF ANTIREFLET AMINCI 4 500.00
_J
Dont TVA (20%) 2 000.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Douze mille Dirhams




