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18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax: (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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Monture + verres correcteurs progressifs Antireflets, Amincis,
Filtre anti-lumiére bleue

Vision de loin :
OD = -150 (- 4.00 a 150°)
0OG = - 150 (- 4.00 a 42°)

Vision de pres :

ODG = Add : +2.25

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca
Tél:(+212) 052247 1594 - Fax:(+212) 0522 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com
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FACTURE CLIENT N°: F23/2649
Date : 25/12/2023
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[ Prescrit par :
1 BENEFICIAIRE '
Docteur :
‘ Nom et préenom :  CHABBAB ASMAA Finess .
1 Date de naissance : 15/10/1966 En date du .
l N° sécurite sociale : Corrections :
l N°¢ d'adhérent : VL D. Sph -1.50 Cyl: -4.00 Axe: 150° Add: +2.25
‘ " VL G. Sph:-1.50 Cyl:-4.00 Axe: 42° Add: +2.25
‘ Assure
| e D i & Cul - . i
| Régime VP D\ %[}I! +0.75 Cyl 4.00 .fi\xe 159
VP G. Sph: +0.75 Cyl: -4.00 Axe: 42
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| Libellé facturé Code TIPS  Base 60% Compl. | Assure

PROGRESSIF MIMETIKA ORG 1.67 SC BLS 4700.00 ‘ . 4700.00

PROGRESSIF MIMETIKA ORG 1.67 SC BLS | 4700.00 ‘ . 4700.00
1 S1 VISION LIGHTEC TEC30277 BB12 ‘ 1900.00 | 1900.00

\
i
|

l TVA (20%) (Dh) | 1883.33 . .
| TOTAL TTC (Dh) 11300.00 | ‘ ' 11300.00
| NET A PAYER par I'assuré (Dh) 11300.00 | | !

Mentions légales

364, rue Mustapha el maani casablanca - Tél / Fax : 05 22 22 63 45 - GSM : 06 24 25 63 56 - e-mail

: modoptic.ag@gmail.com
ICE : 001534802000007 - RC : 244594 - Taxe Professionnelle : 34201737

-IF : 41802311 - CNSS : 2286343 - INPE : 095016739




