Dr. Mouad BARAKA]L

115645

" 14 mai 2022

Mme BETTIOUI FATIHA

Monture + verres correcteurs
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MU015
Machine à écrire
115645


NADIF oprTIC

Opticien - Optométriste

| Devis I Le: 19/05/2022

Doit: BETTIOUI FATIHA N° 2023

Vision de Loin :

Verres : VERRES CORRECTEURS

Sph, . Cyl, . Axe Prix |
0-D: -1.50 . - ! 550.00
O0-G: PLAN . PLAN PLAN 550.00
Add. i
Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 600.00
Vision de Prés:
Verres :
. Sph. . Gyl Axe | Prix
OD: | B 000
0-G: | i 0.00
Monture: 0.00

Total : 1700.00

Arrété la présente Facture a la somme de :
Mille Sept Cent Dirhams

124, Av. Mikdad Lahrizi Hay EI Houda Sebata- Casablanca
Tél: 0522382020 / 0600656419/ 0666244242 E-mail: oundifi@gmail.co
RC: 427582  Patente: 37488923 IF : 402635282
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

IMaladie D Dentaire

NS R19=

(Optique

Déclaration de Maladie

054650

[JAutres

Cadre rése gmnt (e)
Matricule ........... .. Société : .
f

]
O Acti C] Pensionné(e) ey

; Nom & Prénom . Dﬁp\?\ﬂﬂi H Z : o
Date de naissance :. Sttt e
AdressaMQMé ........ Qdd

1 Tﬁ'“ﬂ @343 38 .. Total des frais engagés ..........

...............................................

Cadre réservé au Médecin

Dy [MOUAD BARAKAT
L; |.| EALM.‘"}LC{J : i E

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............ A s o

e !
Nom et prénom du malade :135..",11'[:1{2&1!
Lien de parenté : () Lukméme

Nature de la maladie :

------------------------------------

J'atteste sur 'honneur lexactitude des renseignements portés sur la

avoir pris connaissance de use relative & la protection des :Iannﬁ

présente déclaraum ‘Je déclare
es personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre ot Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Cafficient des Honoraires « | attestant le Paiement des Actes
" » 4 " . N - “ad . “an . w L " . dEEhwn -a - i
; - L
............ )
EXECUTION DES ORDONNANCES )
c
P F"ha.rmamenl Date Montant de la Facture
ou du Fournissaur. |
gy WS OB ENES S S e
“: ------------------------------------------------------------------------
............................................................................................................ )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et slgnature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Cefficients des Honoraires
of AUXILIAIRES MEDICAUX | :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
L
. VOLET ADHERENT 1

e —— . —

* || est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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