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Résidence du Palais, Angle Bd.Ghandi et Yacoub El Mansour, Imm D, 3¢me étage N° 12 - Casablanca.
FaxetTel.:0522 363/ 08-Urgence ;0662 5519 36
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VS SPH CYL AXE ADD
VLD +1.50 050 | 120 +2.25
VLG +1.50 -0.50 60 +2.25
N° Désignation |Qte[PUTTC| MT
NIKON PROGRESSIF PRESIO I ORG 1.5
1 I Bl 1 ||2000.00 2000.00
NIKON PROGRESSIF PRESIO 1 ORG 1.5
it 1 |/2000.00 [[2000.00
3 ||OPTIQUE 1 |[1400.00(1400.00
TVA 20% Total TVA 900.00

Total HT 4500.00 Net a payer 5400.00

Arrétée la presente facture a la somme :
cinq mille quatre cents Dirhams

SOCIETE EXTRA OPTIC — 115, Bd Ghandi — 0522 233348 / 0680797471 — exuwaoptic(@gmail.com
1F: 15298485 - [CE: 000305908000034 - RC:338153 - TP:35875135- INPE:095011003

EXTRA OPTIC
Opticign Optorgétriste




