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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
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Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Total des frais engagés 555 "4-’ ‘ZC’ ‘LL"O .

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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L'OPTICIEN

Meryem benjelloun
benomar center

69, Rue Abou abdellah Nafii
TEL : 0522 23 26 22

GSM : 0661 26 98 01
Lopticien2@gmail.com Mme ASMAA MOURTADA

FACTURE N° : F22/0504
Date : 05/09/2022

Qté Cat. Désignation Prix Remb. Montant TVA

unitaire
1 VER VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 1.67 NIKON 800.00 800.00 20.0
1 VER VERRE ORGANIQUE ANTIREFLET 1.67 NIKON 800.00 800.00 20.0
1 MONTURE OPTIQUE 1400.00 1400.00 20.0

Corrections :

VLD. Sph:-4.75
VL G. Sph: -4.00

Paiements Totaux
Acomptes 3000.00 Total hors TVA:  2500.00 Dh
Tiers payant 0.00 Montant TVA : 500.00 Dh
Montant total payé : 3000.00 Total TTC: 3000.00 Dh
Solde : 0.00
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