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Recu de caisse N°: 281474976753383

moutawakil
Identifiant Nom du patient Date
patient -encaissement
4010412053
Pl 24 53 : EL YAALAOUI Mohamed 08/01/2024
Mode v e L ~ Montant
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Réglement Motif / Référence de paiement Iilis
Espéce 300,00
Regu établi par : 300,00
@52, Rue Ifrane, Hay Salam. CIL-Casablanca-Maroc, ?*212 (0522941212 /+212(0062299 3377
I.F N° : 35541579 - Taxe Professionnelle N° : 355780687 & Contact@casablancaeyecenter.com
CNSS Ne¢: 1703858 - ICE : 00227345000002 @ www.casablancaeyecenter.com
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08 janvier 2024
o e Mr EL YAALAOUI Mohamed
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