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MME. CHOUIKH YASMINE

FACTURE N°: F24/6194

Date : 13/02/2024
Qté Cat Désignation Prix unitaire Montant
1 MONTURE MONTURE 2000 2000.00
1 VERRE ESSILOR ORMA 1.5 CRIZAL PREVENCIA 575.00 575.00
1 VERRE ESSILOR ORMA 1.5 CRIZAL PREVENCIA 575.00 575.00
TOTALTTC : 3 150.00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Diplome de spécialité en ophtalmologie a Casablanca
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Mme CHOUIKH Yasmine
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