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Le cadre réservé au médecin doit tre 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 Matricule : o ’ ' Société
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins .g Nature de la maladie :
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . .
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets
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Date 1 01/03/2023

CLIENT: HADDA BENTALEB Numéro: 55216392

Article Désignation

SURPLIS!. SNBSS, - SR

Qté Prix TTC

LOIN: ;
MONTURE | OPTIQUE RAYBAN .~ 1 1000.00
VD PROGRESSIF ADVANCE FREE LIGHT 1.5 GREEN 1 50000

VG %PROGRESSIF ADVANCE FREE LIGHT 1.5 GREEN 1 500.00

'MONTURE | o0 0.00
Vo L0 0.00
Ve | o0 0.00

'CORRECTION VISUELLE:

'Dr. CHEBIHI HASSANI SOUMAYA
.LOIN - OD +0.25(-1.00,60°) OG:PLAN (-0.75,120°)
PRES OD 0OG

ADD | OD -2.75 0G=+2.75

Total TTC: 2 000.00
20%
400.00

_ Montant TVA'
Arrétée la .présente facture a la somme de: DEUX MILLE DIRI;!_AMS}}?“FiME‘
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