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FACTURE
CLIENT: SETACHI HAFSA DATE :06/07/2022
OPHTALMO: SAMIA EL HAOUZI
DATE DE PRESCRIPTION: 06/07/2022 N°  :0221/22
Désignation | 000 Qté | Prix TTC
LOIN:
MONTURE OPTIQUE 1 800.00
-1.25(-1.00,160°)
oD BBGR UNIFOCAL ORG 1.8 BLUVBLUE 16AS 1675 500.00
-2.00(-0.75,175°)
oG B3GR UNIFOCAL ORG 1.6 BLUVBLUE 16 AS 1675 500.00
|
Total HT TVA20% Total TTC
1500.00{ | 300.00 1 800.00

|
Arrétée la présente facture a la somme de: MILLE I»*JIT CENT DIRHAMS .TTC.
MODE DE PAIEMENT: ESPECES
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Aut.: N°5957

ICE: 000506860000025

Rue Gutemberg, N°86, Lalla Chafia,Tanger
Tél : 05 39 37 00 17 Email{ skhorizon2000@gmail.com
INPE: 165003047 TP} 50817974 RC: 49920
ICE: 000506860000025 | IF: 81800820 SGG: 5957




