NADIF OPTIC

OC 10,63

: Opticien - Optométriste - Contactologue
1 . _ 185370 A
% ~ Devis } Casablanca le : 05/12/2023
Doit : KARIMALLAH MOSTAFA N°4827
Correction Optique :
SPH cYL | AXE ~ ADD PRIX J
oD +1.00 -1.25 162 +2.50 | 1400.00 |
0G +3.00 -0.50 3 +2.50 1500.00 ,
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Correcteurs progressifs organiques antireflets ‘

_T' 700.00 ﬂ

Type de verres :

Type de la monture : Plastique Optique— —[ ~ Prix

( TOTAL TTC 1

Arrété la présente Facture a la somme de :

Trois milles six cents Dirhams

124 Av Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
Tél: 0522382020 / 0666244242 Email: oundif@gmail.com
RC: 427582 Patente: 37488923 IF: 40265282 INPE: 095009924 |ICE: 002128398000031
RIB: 021780000022902705504162
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