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Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge . pec@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Verres organiques )

Traitement anti- %"é"

Et Monture solaire avec correction optique ou verres
Type « Transitions »
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) OPTIPRO

Opticien - Optométriste
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DATE: 18/04/2022
FACTURE N° 2 022 047
NOM: MENNI INES
MEDECIN:
SPH CYL AXE ADD
V.L.D plan -0.50 165
V.L.G plan -0.50 175
V.P.D
V.P.G
DESIGNATION PRIX
MONTURE
CP PROP METAL 912F 600.00
VERRES
PERFECT UV BLUE 350.00
PERFECT UV BLUE 350.00
Total H.T: 1083.33
T.V.A 216.67
Total T.T.C: 1 .300.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE:
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

Mode de réglement CHEQUE

87, Rue Abou El Alaa Zahar -Face 2 la Faculté Dentaire -Casablanca- Tél: 05 22 86 38 06 -Email: alisekkat6@gmail.
N°CNSS: 6332275 -IF: 42029100 -RC: 300262 -Patente: 36346425 -ICE: 000835505000073



