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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Casa le 09 Juin 2020

Mr. ASSIMEDDINE Elmehdi

Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets

OD = (- 1.50a7°)

0G = (- 0.50 & 4°)

PHYSIODOSE 12 UNIDOSES 5 ML

lavage oculaire en cas de démangeaisons, les deux yeux

Bd. Oum Rabii Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 ler étage N° 5 Oulfa - C
Tél. : 052291 41 11




_ALFIRDAOUSS VISION

OPTICIEN OPTOMETRISTE

Tél : 0648724173

FACTURE N° : 294/2020

CLIENT : ASSIMEDDINE EL MEHDI DATE FACTURE - 20/06/2020

Montures : 1 piere loti 500,00 DH
Verres : 0OG1 orma zeiss 1.5 platinum 750,00 DH
OD1 orma zeiss 1.5 platinum 750,00 DH
\
|
Nomenclatures : OD: +0.00(-1.50a7°) ,Add=+0.00 ,Prisme =+0.00
0OG: +0.00(-0.50a4°) ,Add=+0.00 Prisme =+0.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DEUX MILLE DIRHAMS

Total TTC :
Total HT : 1 666,67 DH
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S i
Q&Qg& g O Frais de Timbres : 0,00 DH
W& 9 ' R
o H ”m “|‘I|‘|||l| ‘H
Code INPE
34700825

123456789

ICE 00223025300090




