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OPTICAL AUDITION

Client: Mr ZAGHLOUL MOHAMED
N° Facture: FZM6282204070456
Date: 07/04/2022

Désignation Qte Valeur TTC
Monture 1 2500.00
VERRE OD PROG ORG AR : -1.00 (-0.50 & 120°) 1 3500.00
VERRE OG PROG ORG AR : -2.50 1 3500.00

HT 7916.67
TVA 20.00% 1583.33
TTC 9500.00
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Tél:0n.29 20.47.15

La présente facture est arrétée a la somme: NEUF MILLE CINQ

PARC PLAZZA |, ANGLE YAACOUB EL MANSOUR, YOUSSEF BEN TACHFINE IMM. M N°1-MOHAMMEDIA
Tel:05.23.30.47.13/ N°PATENTE: 14378870 / N°IF: 14378870/ N°RC:RCN 12303
ICE:001508644000079/ INPE: 095013348 / Email: opticalaudition@gmail.com




