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RIZKI OPTIC
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Facture N° 0253/2019 LE: 09/09/2019

Client: Mme. KERDOUDI FADOUA

SPHERE | CYLINDRE AXE ADDITION

CEIL DROIT +3.25 -1.00 80° +2.50
(EILGAUCHE | +2.75 -0.50 105° +2.50
Vision de loin : Vision de prés :
Monture : OPTIQUE Monture :
Verre : PROGRESSIF ORGANIQUE AR Verre :
Montant de la vision de loin : Montant de la vision de prés
GEIL DROIT 1300_ A CEIL DROIT
CEIL GAUCHE | 1300 =" (EIL GAUCHE
MONTURE 500 MONTURE

PRIXT.T.C :3100.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :Trois mille

cent dirhams .

142, LOT Dandoune - Sidi Maérouf - Casablanca. Tél : 0522 97 3472
Patente : 36125956 |F : 20798514 RC: 431448
ICE : 001957304000041
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