NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

140283
|- Devis I Le: 09/12/2022
Doit: HILAL AICHA N°0950
Vision de Loin :

Verres : PROGRESSIFS ORGANIQUES ANTIREFLETS

e Sph. Cyl. ~ Axe Prix
OD: | +150 | 050 | 135 ~1550.00
OG: | +1.00 | 100 | 50 | 155000
~ Add +1.50 F

Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 750.00

Vision de Prés:

-7582 Patente: 37488923
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Docteur Othmane BOURMANI
OPHTALMOLOQGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE

T ar—

s g a8
Ol Aayp g gl ) P raleaid]
il dge gl gl g o)

lEHTltIID!L“DH‘FA(:‘I‘ -I w‘ t:Jth-u-“
CHIRURGIE DES YEUX & ap) ls'l).'p
rue b Khﬂhnﬂrﬂ angle noe e Madnid TR R T iy h J1 adl j, 20
.h" S{jﬂah t. atatdancn o Losaaall Jl;‘l. ‘_IH.H—-:' e -

w0522 228 13-4 0522 2281 14 w 0522 22 6113 + A 0522 22 81 14

e —_—

INPE 091166520 1CE - 000 700 10600006

Casablanmardi 20 septembre 2022

Madame SOUGRATE EP. HILAL Aicha :

Monture avec verres pour correction de la vision de loin et de prés :

» (ildroit :+1.50 (-0.50) a 135°, Addition +1.50

» (Eil gauche : +1.00 (-1.00) a 50°, Addition +1.50

Verres organiques progressifs
Traitement anti-reflets
Traitement anti-UV
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Déclaration de Maladie

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

M22- 0017136

() Maladie O Dentaire () Optique (JAutres
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Cadre reserveé au Meéedecin

Cachet du medecin :

Date de consuitation : a?.& A C).q ligaars :
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Nature de la maladie :..........-.--.

Lien de parenté :
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Affection longue durée ou chronighe !

En cas d'accident preciser les causes et circonstances ;.
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Cans le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renséignements sous pli confidentiel & lattention du|
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Cachet et signature
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