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Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 47 1594 Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Monture + verres correcteurs Antireflets

Vision de loin :
OD = - 1.00 (- 0.25 4 170°)

OG = Plan (-0.50 a 4)
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VISIOPTIC
113 RUE Normandie,Maarif

Casablanca
0522234287
Visioptici@gmail.com
Mme HASNAA BERRADA
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FACTURE N° : F23/3337
Date : 09/10/2023
Désignation Qté Prix unit. Valeur TVA
VERRE ORGANIQUE AR 1 650.00 650.00 20.0
VERRE ORGANIQUE AR | 1 650.00 650.00 | 20.0
MONTURE OPTITUE ‘ 1 1000.00 1000.00 |  20.0
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VLD. Sph: -1? Cyl: -0.25 Axe: 170° |
VL G. Sph: 0.0 ‘ Cyl: -0.50 Axe: 4° \ [
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TotalHT. | | Total TVA Total T.T.C. Acompte R
1916.67 383.33 2300.00 ‘ : 0 Dh
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