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Monture + verres correcteurs

Antireflets, Amincis

OD = - 150 (- 0.25 a 90°)

OG = - 1.50 (- 0.25 a 165°)
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Casablanca: 03/03/2020

Enf: NADYF JOUMANA

Sur ordonnance du docteur : MUSTAPHA AZHARI

FACTURE N°:0093/0020

DESIGNATIAON
Monture optique : 1500.00
Verre droit : Organique antireflet 500.00
Verre gauche : Organique antireflet 500.00
Total TTC 2500.00

Mode de paiement : espéces
A la somme de : Deux mille cinq cent dirhams
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