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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur Mohammed Amine BENNANI

OPHTALMOLOGIE
Diplémeé de I'Institut Universitaire
BARRAQUER - BARCELONE

Maladies et Chirurgie des Yeux

Glaucome - Cataracte - Ophtalmo-pédiatrie - Chirurgie réfractive
( Myopie - Hypermétropie — Astigmatisme )

Casablanca, le mercredi 27 décembre 2023

NOTE D'HONORAIRES

Patient : Mlonsieur Adam CHAOUKI
Honoraires de la Consultation : 300,00 DHS

La presente note d'honoraires est arrétee a la somme de : Trois Cents Dirhams ./

Bd Massira Khadra, Rue Ibnou Babek n® 7, Quartier Racine, 20100 Casablanca
Tél - 0522.36.20.00 / 0522.36.20.02, E-mail : mariophta@gmail.com




CASABLANCA

Dr. Bennani Mohammed Amine Ol e e Il Sl
Ophtalmologiste ¥ 0 Ogual] A |y g 4!
Diplomé de I'institut Universitaire Ligli s — 81y dgan gay>

BARRAQUER - BARCELONE
LASER VISION

Chirurgie de la myopie - Astigmatisme - Hypermétropie - Présbytie
Cataracte - Glaucome - Rétine médicale - Ophtalmo-pédiatrie - Strabisme

Casablanca,le 9. 7. R
Patient : Monsieur CHAOUKI Adam 27 DEC 2023

MONTURE / VERRES LOIN AMINCIS ANTI-REFLETS BLANCS

a2

Qeil Droit:  (180° -4,00) + 2,75

Oeil Gauche : (170° -4,00) + 2,75

7, Rue Ibnou Babek, Racine par Bd. Massira El Khadra 20100 - Casablanca
«Tél.: +(212) 522 362 000 /02 / mariophta@gmail.com - INPE : 0016 3421 50 000 40




ATELIER VISION s

Ang BD Abdelatif Benkaddour
et Impasse Rif RDC Racine
Casablanca - Maroc

FACTURE

NUM DE TRANSACTION: 20210147213

NOM MR CHAOUKI ADAM DATE:15-01-2024

ARTICLES Remise Qte TOTALen DHS

IMONTURE OPTIQUE MAD 2 700,00 MAD 2 700,00

VERRES CORRECTEURS
ANTIREFLETS

OD +2,75 (-4,00 a 180°) IMAD 1 600,00 1 |MAD 1 600,00

0G +2,75 (-4,00 a 170°) MAD 1 600,00 MAD 1 600,00

NET A PAYER
TVA 20%
TOTAL HT 4916,67

ATELIER VISION s.a.r au capital 100.000 Dhs - Ang BD Abdelatif Benkaddour et Impasse Rif RDC Racine - Casablanca - Maroc
Tel. 212 2294 73 91 - RC 448165 - Patente 35602511 - IF 39378568
ICE 002243491000012



