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entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigé
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Dentaire :

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemen

daladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin presc
maos.
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- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature
- La validité de la feullle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses
que pour tous les actes effectués en série
.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnan
Pour les medicaments sans vignettes une facturg de la pharmacie doit étre jointe

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi ¢

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par

LVerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
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En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur |
abligataire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembours
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Docteur Mohammed MADI

OPHTALMOLOGISTE

Dip[f)mé de [a Faculté de Médecine de Rabat
Membre de [a Société Frangaise d’'Ophtalmologie
Ancien Opfitamologiste des Hopitaux

P
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Bouafi et My Youssef de Casablanca
Microchirurgie de [a Cataracte - Strabisme - Rétine Bt = padl S — Dl i o
Angiographie - Laser 2N - ISt eyl Janhass

I.C.E.: 001751624000054
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Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets

Mme BOURFOUN Farah

(- 0.25 & 1200)
(- 1.00 a 600°)

ATTENTION AU CENTRAGE SVP+++

06 61.52.82.11 : cMowazudl - 05 22.83.50.61 : s\l - Jo¥I 5ol 2 Z2sdI(JuN] e sl SV ks Bl sl 25,028 105 - I ol 101
Résidence AYMANE Il - 105, Av. 2 Mars (Angle Bd. Moulay Driss 1) - App. N° 2 - 1®" Etage - Tél. : 05 22.83.50.61 - Urgences : 06 61.52.82.11
E-mail : madiophta@icloud.com




NADARI
Facture

Client : Bourfoun Farah

Mobile : +212670620806 12/11/2022
N° Facture : #011627
Qeil droit Qeil gauche
SPHERE 0 0
CYLINDRE -0.25 -1
AXE 120 60
ADDITION
ECART PUPILLAIRE
HAUTEUR
Produit Quantité P.U (DHS) Total TTCs (DHS)
Monture 1 200.00 200.00
Vision de prés / loin | Standard | Anti-lumiére bleue + Anti-reflet 800.00 DHS
Sous-total HT 833.33 DHS
TOTAL TTC 1000.00 DHS

Adresse : 7 rue Bachir Laalej, Derb Ghallef / Av. Abdelmoumen
Tél: +212 6 69 71 53 10 | +212 6 69 90 32 06 | Email: contact@nadaristore.com
NADARI (AB2N) IF : 47317816 | RC : 482035 | PATENTE : 34750751 | ICE : 002641370000029



