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Opticien - Optomeétriste - Contactologue

O NADIF OPTIC GG |

I Devis Casablanca le : 06/03/2024

Doit : AHMAMOU AICHA N°2132

Correction Optique :

SPH CYL AXE ADD PRIX
oD +3.25 -0.50 80 +3.00 1500.00
0G +3.25 -0.50 75 +3.00 1500.00

Type de verres : Correcteurs organiques progressifs antireflets

Type de la monture : | Plastique Optique Prix 700.00

- TOTALTTC
3700.00

' ', Arrété la présente Facture a la somme de :
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