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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.corm

o Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com
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- Factu re

Client : BOUHADDIOUI GHITA Date Facture : 05/10/2022
N° Facture: 110/2022
| ~ Type N ) Désignation | Prix | Quantité ‘ Montant (TTC)
| Montures ROBERT CASTEL RC TRB 01 50/17-140 C7 | 600,00 | 1 800,00
| | | | |
| | MONOFOCALSphérique 1.5 85 Organique Blanc | | [
IVenes | sph-05 Cyl 05 Axe 98 | 100,00 | 1 100,00
| | MONOFOCALSphérique 1.5 65 Organique Blanc | |
Ll | sph-1 Cyl 025 Axe 68 | 190.00 L 10000
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Arrét de la présente facture 4 la somme de : [ Total (TTC): \ 800,00 Dh
Huit Cent Dirhams, 00 Cts §

Dont Montant TVA: 133.33 Dh

Mode de réglement:

! Lot Hadj Fateh, 5 IMM 156 Kissariat Anas. Mag N°3, Oulfa - Casablanca
Tél: +212 520 602 020 / TP: 36201378 - IF: 34495608 - ICE: 002277894000003 - RC: 438708



