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Mme BENZEKRI DOUNIA
Date Facture: 14/10/2019
Facture N°: CH09-10-2019
Mutuelle: MUPRAS
DESIGNATION QUANTITE P.UHT TOTAL HT
Une monture optique 1 750.00 750.00
Verres organiques unifocaux
. 2 791.67 1583.33
multicouches
2 333.33
TVA 20% 466.67
TOTAL TTC 2 800.00

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE HUIT C
DIRHAMS.

Adresse: 26, Rue Normandie, Résidence Triangle D’Or, Quartier Racine 20060 Casablanca
Telk: +212 5 22 398159 — Email: optique.plazza@gmail.com 1CE:001629061000003
RC: 335583 — Identifiant Fiscal: 15283367 — Patente: 35793963 ~ CNSS: 4608701 :




