OPTI STORE LIMITADA

opucas

HILLE

R.U.T.: 78.445.210-7
BOLETA ELECTRONICA

GIRO: OPTICA
Casa Matriz: VICTORIA 480 FONO: 510 7200- FAX: 510 7201
SANTIAGO CENTRO NO 1 91 1 31
Sucursal :
S.LI. - SANTIAGO CENTRO
O1:MAC-IVER 30 SANTIAGO, FONOQ:6393500
Seiior (es): ALEXIS LAVADO CASTRO R.U.T. 13,661 689-4
Direccion: Fecha; 08/01/2014
Comuna:
Beneficiario : Vendedor:  1001: Marcia Alejandra Solan
CRIPCION CUOTAS CANTIDAD VALOR VALOR TOTAL
ITEM DESCR &) UNITARIO
1Tt 305 435914 cancela lente monofocal aptico 1 83.000 83.000
2 | para lejos segun receta 1 0
3 | SALDO PENDIENTE = ¢ ”'“@;: ?, 1 0
7 % m i vﬂ :}?i@gﬂ\
j\(, L w
*%»%:%%‘“
SUBTOTAL 83.000
DESCUENTO 0
TOTAL 83.000

Timbre Elaclrén:co Sil

Resolucién 60 dal 20/0412011 Verifique este documento en wwaw. oplilux.ci

Comentario :
o arfg’éf;al-hi

Fecha de Entrega: 08/01/2014 a fas 11:04 horas
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