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DESCRIPTION

MONTANT EN DHS/TTC

1 MONTURE

1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET
OD: +1,75(+ 0,25 x 100°)

1 VERRE PROGRESSIF ORGANIQUE ANTIREFLET
OG :+1,50 (+ 0,25 x 80°)
ADD ODG : + 2,25

700.00

1600.00

1600.00

Dont TVA (20%)

650.00

TOTAL TTC

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
Trois mille neuf cents Dirhams

3 900.00

payé en espéce




