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s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je decle
avair pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
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ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur Dalila SBAI IDRISSI (3P Eldl A 3 a5 M|
. Ophtalmologiste Ruvsl [ P P SV WP ET Y
Echographie - Paghymeétrie - Angiographie - Topographie (UYaudly 3Ll i
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Monture + verres correcteurs Antireflets
Vision de loin :
OD=+050(-0.75a 8°)

0G = +0.50 (- 1.25 d 166°)

EIP: 585 mm

Résidence WIAM, 84 Bd. Moulay Driss 1¢r - Casablanca - Tél. : 05 22 86 06 06 - GSM ®: 06 62 77 77 56
E-mail : dsbai2000@yahoo.fr « ICE: 001648675000045 - I.N.P.E: 091033100




FACTURE N°:75/2024 LE 09/03/2024
Client :OUAHBI MALAK
SPHERE CYLINDRE AXE ADDITTION
(EIL DROIT +0.50 -0.75 8
(FIL GAUCHE | +0.50 -1.25 166
Vision de loin : Vision de prés :
Monture : OPTIQU Monture :
verre : ORGANIQUE ANTIREFLETS verre :

Montant de vision de loin : Montant de vision de prés :

CEIL DROIT 300 CEIL DROIT
CEIL GAUCHE 300 CEIL GAUCHE
|
MONTURE 300 MONTURE
|
PRIX T.T.C.900.00DH

T.V.A :150.00DH
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