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Perfect vision

DATE 17/07/2020
FACTURE N° 17072020

Nom et Prénom : BENSARI ABDELHAKIM

Désignation Quantité Prix TTC
Montures MONTURE 1600DH
Verres VL Verres progressifs organiques antireflets 2900DH
VP
VL OD (15° -2.50) -0.50
0G (25° +2.00)+0.50
VP OD +3.00
oG +3.00
TOTAL 4500DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME TTC DE:

QUATRE MILLE CINQ CENT DIRHAMS

Perfect vision
329 bd ziraoui casablanca tel 0522267047

R(C373928 IF40160833 PATENTE 30202600 ICE 000803907000007 CNSS 8220692
INPE095011185



