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Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiere bleue
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Lotissement Haj Fateh, N° 169 Appt N° 1 ( @ proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél. : 05 22 89 36 20 - GSM : 06 66 38 53 36 - E-mail : Khadija_benmoussa@yahoo. fr
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7~ S A Facture N° :
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Client: HIJJI MEHDI
Le 15/07/2019
SPHERE CYL. AXE Add
OEIL DROIT +0.50
OEIL GAUCHE +0.50
Vision de Loin : Vision de Prés:
Monture: Monture:
Verres: VERRES ORGANIQUE Verres :
ANTIREFLITES
Montant de Loin: Montant de Prés:
OEIL DROIT 150,00 OFEIL DROIT 0,00
OEIL GAUCHE 150,00 OEIL GAUCHE 0,00
MONTURE 100,00 i MONTURE 0,00
PRIX T.T.C PRIX H.T TVA
400,00 333,33 66,67

Arreté la présente facture a la somme de:

QUATRE CENTS DIRHAMS

|.C.E : 0017892243000028
RC: 362763
INPE : 095014080

137 bis. Bvd Kouliyvate Lot Habiba Haj Fateh Oulfa / Casablanca -tél : 0522 90 11 33
email: freevisionoptic@gmail.com
INPE:095014080-Patente:36047547-1.F:20700329-1CE:001789243000028



