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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge ‘ : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Facture
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Facture
| |
' Facture N° : PURE OPTIC |
625 |
' Date : ‘
1 2022-08-16 |
 Client : ;
| MERRACHI |
 MOHAMED I
VS | SPH CYL | AXE ADD
VLVPD | +2.00 125 | 95 | +3.00
VLVPG +2.50 -2.50 8 | +3.00
e Désignation Qte|PUTTC| MT

ESSILOR VARILUX PHYSIO 3.0 ORMA 1.5
BLANC REGULAR H-MONTAGE 17"MM

1 (2500.00(2500.00

ESSILOR VARILUX PHYSIO 3.0 ORMA 1.5
BLANC REGULAR H-MONTAGE 17MM

1 {{2500.00(2500.00

MONTURE 1 //1500.00)1500.00
TVA 20% Total TVA 1083.33
Total HT 5416.67 Net a payer 6500.00

Arrétée la presente facture a la somme :

Mode de paiement : ESPECE

six mille cing cents Dirhams

PURE OPTIC - - — opticmanagerpro@gmail. com
IF: 26112536 - ICE: 002043033000019 - RC:411909 - TP:36092177- INPE:095021762 - CNSS:1138316

" about:blank

16/08/2022 19:25



