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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
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FACTURE
Date  : 10/03/2022
CLIENT: OMAR TIZAGHTI Numeéro: 525525441
i Article Désignation Qté | Prix TTC |
iLOIN: ;
'MONTURE [OPTIQUE POWER 1 500.00
\ VD INDO PROGRESSIF ORG 1.5 BLEU 1 1 000.00
g VG INDO PROGRESSIF ORG 1.5 BLEU 1 1 000.00
i !
iPRES: ,
MONTURE 0.00
i VD 0.003
Cve 0.00
! CORRECTION VISUELLE:
3’ Dr. CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
’ LOIN : OD:+0.75(-0.25,110°) OG:+0.75(-0.25,90°)
I PRES: OD: OG:
| ADD : OD:+2.50 0G:+2.50
Total TTC:, 2 500.00
- Taux TVA: : 20%
Montant TVA| . 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS .TTC.
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