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24, Rue Imame Alloussi, 3éme étage, Bourgogne (Face a la clinique Badr). Casablanca
Tél.: 0522 27 67 46 / 51 (L.G) - Fax : 05 22 26 66 77 - E-mail : ophthamdani@yahoo.fr
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08/05/2021 HACHIMY FATIMA EZZAHRA
Facture 084/2021
MONEERE OPFRIE Sl 5 or b smessewssnd 400,00DH TTC
VERRES ORGANIQUE FILTRE ANTI LUMIERE BLEU
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OG -2,00/ 880 EaE. - T T e e 250,00DH TTC
TOTAL rrerer2.900,00 DH TTC
TOTAL TVA vereennnnsn. 150,00DH

LA PRESENTE FACTURE EST ARRETEE A LA SOMME DE NEUF CENTS DIRHAMS DONT 20,/,DE TVA INCLU.
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