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26, rue imam Allouss! Bourgogne
(2 cli# de |a chraque Badr)
Casablanca  Maroc

IR +212101 522 22 94 46
Fax +212101522 47 64 89
email oculus@we %

Patente: 35601340

oculu.c

TVA: 827679
CNSS.: 6011184 opuQue

Date: 16/11/2021

Nom du client: ZADI BADR

N® facture: 195/21

Quantité: Designations: Prix:
1 MONTURE OPTIQUE 400DH
2 VERRES OPTIQUES 1200DH

'INPE 095001707

‘ICE  000830889000060

Total: 1600DH

Arrétée la présente facture A la somme de: MILLE SIX CENT DHS TTC.



