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Opticien - Optométriste
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| Devis I Le: 16/08/2023

ZEROUAL MOHAMED N°3222
Vision de Loin :

Doit:

__'—_———-_.__;
/
Verres : CORRECTEURS PROGRESSIFS ANTIREFLETS |
| [ Cyie ] Axe | Prix |
L =175 | 8 | 1450.00
| =175 | 90 . 1450.00
Monture: PLASTIQUE OPTIC 900.00

Vision de Prés:

Verres :
| Sph. | Cy.  Axe
0G: | |
Monture:
Total :|

Arrété la présente Facture 4 la somme de :
Trois Mille Huit Cent Dirhams

RC: 427582  Patente: 37488923 IF;:_.,___' )
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Médecine - Casablanca

Maladies et Chirurgle des Yeux

Diabete - Glaucome - Laser -
Lentilles de Contact st
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Mr. ZEROUAL Mohamed

Monture + verres correcteurs progressifs
antireflets
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Mutuelle de Prévoyance
& d'Achuus Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire

Cadre ré ladhérent (e] —
Matricule :. 3 &.&zﬁj N Saciens - -
(J Acuf m Pensionné(e) '

i

Date de naissance ;... .. .j..tn..... ". ..n.... 5

savesse: @3 dute. AT J 5 A P
Tel..Q. 667 G—’)GB ..\} - Total mm.sgngagés i

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Data de consuttation ..}
Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......... 2

Affection longue durée ou chronique . ) .&LDCJ N-ﬂ

En cas d'accident préciser les causes et clrcunstﬂﬂ%
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médecin conseil de ls Mutuelie. ]
r lexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet et signature ‘Date des Nombre Montant détaillé
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