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FACTURE CLIENT N° : F20/0168

Date : 05/02/2020

Mme EL MEKKI NAIMA

BENEFICIAIRE

Nom et prenom :
Date de naissance : 19/01/1962

N° sécurité sociale :

EL MEKKI NAIMA

Prescrit par :
Docteur :
Finess :

En date du :

Corrections :

N° d'adhérent : VL D. Sph: +3.50 Cyl:-0.50 Axe: 130° Add: +2.75
. VL G. Sph: +3.00 Add: +2.75
Assure :
Régime : VP D. Sph: +6.25 Cyl:-0.50 Axe: 130
VP G. Sph: +5.75

: . Prix Rembt. -
Libellé s wburd Code LPP Base 60% Compl. Assure
INDO ACTIVA INDOFIN Org | ENERGIE BLEU 1500.00 1500.00
INDO ACTIVA INDOFIN Org | ENERGIE BLEU 1500.00 | 1500.00
MONTURE 1200.00 1200.00
TVA (20%) (Dh) 700.00
TOTAL TTC (Dh) 4200.00 4200.00
NET A PAYER par I'assuré (Dh) 4200.00

Mentions légales

364, Rue MUSTAPHA EL MAANI Casablanca - Tél / Fax : 056 22 22 63 45 - GSM Magasin : 06 24 25 63 56

ICE N° 001534802000007 - RC : 244594 - Taxe Professionnelle : 34201737 - IF : 41802311 - CNSS : 2286343




