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OPTIQUE HDIDOU

Opticienne - Optométriste
Diplomée de I'institut supérieur d'optométrie
et d'optique de contact de Bruxelles (I.O.R.T)
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FACTURE N° 230 684
NOM: AMELLAH JILALI
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MONTURE
MOREL LIGHTEC 3024L ND 04 1700.00
VERRES
PROG MAXIMA ORG AMINCI 1.6 BLC ANTIREFLET 2000.00
PROG MAXIMA ORG AMINCI 1.6 BLC ANTIREFLET 2000.00
Total T.T.C: 5700.00
T.V.A 950.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE: OPTIQUE HD
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