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MME BAMOUSSE MOUNA

FACTURE: | 190127 |

| |DATE N | 04/05/2019 |

ARTICLE PRIX TTC
1 MONTURE 1200.00
1 VERRE OD 2 150.00
1 VERRE OG 2 150.00
| ~ TOTALTTC 5 500.00 MAD
[DontTVA: [ 916.67 MAD J

2 VERRES PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLETS

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ MILLE CINQ CENT DHS

Facture Acquittee
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