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LES PROFESSIONNELS DE L'OPTIQUE

GROUP

Facture
C%icnt 5 HOUSN'ABDELLAH Date Facture : 11/10/2019
N° Facture: 1192/2019
Type Désignation Prix Quantite Montant (TTC)

MONOFOCALSpherique 1.5 65 Organigue

Verres Blanc Anti-reflet sph:+0.50 Cyl -1.00 Axe 150,00 1 150,00
155 Add :+3 00
MONOFQCALSphénque 1.5 65 Organique

vVerres Blanc Anti-reflet  sph -0.25 Cyl -1 50 Axe :50 150,00 1 150,00
Add +3 00

MONQOFQCALSphernique 1.5 65 Organique

Verres Blanc sph:+3 56 Cyl -1.00 Axe 1556 Add 100,00 1 100,00
+3.00
MONQFOCALSpherigye 1.5 65 Organique
Verres Blanc sph :+2.75 Cyl -1.50 Axe 50 Add 100,00 1 100,00
+3.00
Monture OPTIQUE monture optique 300,00 1 300,00
Total (TTC) 800,00 DH

Arrét de la présente facture a la somme de :
Huit Cent Dirhams, 00 Cts
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