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ICE : 00192096000091
IF : 20767389 N
TP : 77329042

RC : 61846

ADIL OPTIQUE
Facture

Facture N° : 22698 /2021
Facturedu : 19/11/2021

v, V25015777

BALYA SOUAD

|
VERRE 1 000,00
MONTURE PLASTIQUE 130,00 130,00

MILLE CENT TRENTE DHS 1 130,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Montant Total ﬂ
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