141759

l Devis I Le: 21/12/2022

Doit: ZANARY AMINA N° 10735

Opticien - Optométriste

Vision de Loin :

Verres : PROGRESSIFS ANTIREFLETS
gt . Prix |

e e T .
FOD: | EI00 et ~1500.00
JOGy o +00 L | 1500.00
_Add, | +125 |
Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 750.00
Vision de Prés:
Verres :
| [ Sph, 1 _CyES | Axe | Prix
| O-D: | _ 0.00 |
0-G: | 0.00
Monture: 0.00
3 750.00

Total :|

Arrété la présente Facture i la somme de :
Cinquante Dirhams

Trois Mille Sept Cent

“T124,Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
19/ 0666244242 E-mail: oundif@gmail.co
IF : 40265282

Tél.: 0522382020 1 06006564
RC: 427582 Patente: 37488923


MU015
Machine à écrire
141759


J il ) et BN

Professeur Laila RAIS

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique Jlale¥! jaucy soaadl o b dsaiing 5y9aSs
Ex-Enseignante 2 la faculté¢ de Médecine ¢t de Pharmacie - Casablanca flidiant il b § sl "'-. (s L5 s B3 sl

09 décembre 2022

Mme ZANARY Amina

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets

VL: OD =+ 1.00

Il

0G = + 1.00

Il

VP: ODG = Add : + 1.25

“Bd. Miy. Driss 1er,
'e Dar Miv. Drigs Casabianca
7l 0522 8541 22 151 - Gso 051928 36 It

Consultation sur rendez -vous : \ : : acedls 04-’*‘-“
Rés. Dar Moulay Driss, 120 Bd Moulay Driss 17 - 3% ét. 3 gl -Jo¥! oyl g‘h’ga gylab 120,900 5¥s-0 s dalil
Cacablanca glan i Hladl
Tél.: 05 22 864123 /51 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 : Jg-o>1! 05 22 86 41 23/ 51 a3l gl

F-mail; cabinetprrais@yahoo.fr Site web: wwv.prlailarais.ma u:g:t.ﬁfi aioll

—#




. o
MUP RAS Déclaration de Maladie pers

uluelle de Prévo yance

LY L1 t
ctmns Socm[es 0 =4 gt
de Rofay s sl N® M21- 066325
O Maladia : ;
; - Upentaire mFtiqua O Autres
Cad lﬁsam a l'adhérent (e)
Matricule :.... J\, £ ’55 St Mﬂ-
Nom & Prénom :....... ',
Date de naissance :
Adresse ............. R e .
O(QO(A”L?L Total des frais engagés :..............c..eevene.. A A SR Dhs
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation Eﬂ ) /,?_'QQ ,,,,, \
Nom et prénom du malade ............. 5 A Ten® ford {)U‘r\\!\é ......... po B0 ‘ Age:.h:’zaﬁj
Lien de parenté : ' ) conjoint (O enfant
Nature de la maladie :...... o AR i T Ve kRS s R aes
En cas d'accident préciser les cauSes et CirCONSLaNCES © ........rsmissrmssessersiones iesas
Dans le cas o4 la maladie aurait un carectére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & J'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. !
p—
.J‘&West.a sur lhcnneur l'exactitude des renseignemants portés sur la présente déclaration. Je déclare ﬂ%&
-
4

. L9
B




Montant détaillé
| des Honoraires

--------

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

........
----------------

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

........

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

Cachet du Phrmanian
ou du Fournisseur

------------------------------------------------
iy,
r

-----
................................
......

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

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

......

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

Cachet et signature du Sis Désignation des | - Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................... e e e L T R e B O Ty T LT
------------------- aeam lnq----tlr---llll--'l|l-r!-l----orr----ll;---nlp---ilit---illttqlililII!IIF.q--'-"p‘"‘

Cachet et signature | ’Mntunt detaille
du Pfatimen Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

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

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

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




