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Chentn” : 383 Nom Prenom : BEN NASIB HAJAR

Facture client N* - 0
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Liste des ventes

Catégone Désignation Unité Prixunitawe Montant TTC

Monture Optique 1 1200.00 1200.00

Verre Organigue AR 1 1 500,00 1500.00

NB - Tous les montants sont exprimés en Dirhams Total HT - M]

TVA (20%) |  450.00
Total TTC: | 2700.00
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
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