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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupr

.com
o Prise en charge pec@mupras.c
(v} Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnée
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MLLE BEKKARI Rania

LUNETTESDE LOIN Organiques INCASSABLES

Oeil Droit:  +0,75 (-0,25) a 60°
Oell Gauche : +1,00 (-0,25) a 25°
ANTI-REFLET

MONTURE+VERRES

Or. ACHAGRA-BUMAMIA

aladies irurgie des Yeuw
‘9. Bd Mohammed V - Casablanr -
Tél - 27-66-77

En cas d'urgence, contacter la Clinique RACHIDI ;: 05 22 22 12 96

05 22 27 66 77/ 05 22 27 13 97 : &ilg!) — £ Ll jlall — . puncsei Ladaw 03)3 — ualiadl sans 5L .39
39, Bd. Mochammed V - Prés Cinéma ABC - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 66 77/ 05 22 27 13 97
GSM : 06 62 18 38 27 - E-mail : cabinetdocteurachagra@gmail.com : & § ASIY! as yull




.©__COMFORT OPTIC

84,RUE NORMANDIE.EN FACE DE (EX.MARCHE DU SELK) .

. CASABLANCA
- Tél : 0522.98.52.32

]

FACTURE N° : 106/2021

CLIENT : BEKKARI RANIA DATE FACTURE : 26/06/2021

Montures : 1 OPTIQUE 600,00 DH

Verres : OG1 VERRE CORECCTEUR INCASSABLE BLUE 400,00 DH

OD1 VERRE CORECCTEUR INCASSABLE BLUE 400,00 DH
Nomenclatures : OD: +0.75(-0.25a60°)
OG: +1.00(-0.25a25°)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Total TTC:

1 400,00 DH

Total HT : 1 166,67 DH
TVA 20% : 233,33 DH
Frais de Timbres : 3,50 DH

,,,,,,, 403,50 DH
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Code INPE
35710168 95002150

000832371000010

R.C: 345730 Patente: 35710168 ICE: 000832371000010
Adresse: 84,RUE NORMANDIE.EN FACE DE (EX.MARCHE DU SELK) .MAARIF CASABLANCA

. Tél : 0522.98.52.32




