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ALAINAFFLELOU

OPTICAL GALERIE
HAY HASSANI

Le: 26/12/2022

FACTURE NUM 10521

Mlle EL YOUSFI MARYAM

Modalité de paiement : espéce
Mille quatre cent dirhams.

0 BJ

Quantité Désignations Prix Prix
Unitaire | Global
2 Verres correcteurs organiques antireflets | 700.00 | 1400.00
OD : -3.00 (-1.00 & 15°)
0G : -2.50 (-1.00 a 160°)
1400.00

Siége Social : Centre Commercial Marjane Hay Hassani - Casablanca

R.C : 181571 — Taxe Professionnelle ;: 37988710 — I.F : 40169259

C.N.S.S : 7786778 — ICE : 000102167000074

Tel/Fax: 212 522 913 344 - GSM: 0662 523 694 - e-mail: opticalhayhassani@gmail.com
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(b CLINIQUE STENDHAL

| F ACTURE I

Ne 10591 / 2022 du 22/12/2022
Entrée Sortie
Nom patient EL YOUSFI MARYAM 22/12/2022 |22/12/2022
Prise en charge PAYANT
PENTACAM
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
PENTACAM o N 00, ~1000,00 1 000,00
Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS ,
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - sARLAU

18, Avenue Stendhal - Cite Plateau — Casablanca — Tél : 05 22.47.15.94 - Fax 05 22.99.34.51
Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S.: 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com




