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Casablanca, le 29 avril 2022

Mme SABIHI Hind

Monture pour vision de prés + verres correcteurs ~—
Organiques, Antireflets multi-couches, Filtre anti-
lumiéere bleue

VP: ODG=+125

En cas d'urgence :0522 2571 71 : Alxalul| OYLnti
47, AV. Hassan I, 1ér étage - Casablana ¢Lacdi yiuli - Jo¥1 Gallall (U () gL
Tél.: 05222287 96/05224813 58 : S - Fax : 0522 47 32 60 : uStati

TRAM : Station Place M** V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85



Opticienne - Optometriste
Contactologue -visagiste

Casablanca, le 30/06/2022

FACTURE N°: 122/21

MME SABIHI HIND

NOMBR| PRIXUNITTTC | TOTALTTC

MONTURE OPTIQUE 1 800 800
1 2200

VERRES 1,6 ORGANIQUE LUMIERE BLUE - 100 .

OD: +1,25

0G:+1,25

TOTALHT 2 500,00
TVA 500,00
TOTALTTC 3 000,00

I

INPE: 095028320

Arrete la présence facture a la somme de TROIS MILLE DIRHAMS.

Siege Social BD moulay mohamed elbaamrani r.w.im*r?: e el rr‘..}l)."t;uk RDC (-KS;-'\[H AN(,.»"‘-._
TEL : 0708110110 /0522747402 - Email : opticki as@gmail.com

RC : 473955 - TAXE PROFESSIONNEL 31501402 - IF - 45967181
ICE : 002505707000016




