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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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| A Facture N° ; SOCIETE EXTRA ‘
f 1091 _OPTIC |
i Date : T 522 249548 1 6B0TOTATI \[
2022-03-14 :

| Client : ’ }

| KHAITHAYAT | |

[ VS || spH CYL | AXE | apbp |

| VLVPD +3.75 050 I 30 [ +275 |

‘ [ vivec +3.50 | [ +275 |

| IN° Désignation Qte[ PUTTC | MT |
1 |[NIKON PRISIO FIRST 1.6 SC BLUE 1 | 1800.00 || 1800.00
2 |[NIKON PRISIO FIRST 1.6 SC BLUE 1 | 1800.00 | 1800.00

| 3 [MONTURE OPTIQUE 1 || 900.00 || 900.00 |

[ TvA | 20% Total TVA 750.00 |

| Total HT || 375000 || Netipayer || 4500.00 |

Arrétée la presente facture a la somme :

quatre mille cinq cents Dirhams
Mode de paiement : ESPECE

SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Rd Ghandi — 0522 2371348 / 0680797471 — extranptici@mibwehn com
1F: 15298485 - ICE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003
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