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Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane et rue ibnou souraij ( mitoyenne de la mosquée )- ler étage-Casablanca- Tél: 05 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43




W | st ) il | e 3

ENTRE D’OPHTALMOLOGIE BIR ANZARANE

Dr. Houda KHLIFl ép. CHERRATE gl §088,908001
Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux u;-e-'-” &a-l,-_»g‘_-.b!).al J-l ‘i-e-" -
Diplémée de I'Université de Paris Vi VIl oyl daals doyys
Ancienne inteme des hdpitaux de Paris o _,L,.-.‘I..,.mh:.m.q.gu.ngé.,JJ.h dusilo
_ " A
Coscblcg:dg}( \ z( (8 . :‘_,.isL.b.e.,JIJF.\JI v \/
. ¢
(54\ \ \ - P N )
iy A e N A P I VIS Vo N ‘t |
M R
A /
r
<~

06 48 43 74 56 :cstoasuatt - 052223 79 29 1 iitgh - sliasadt = Jo¥1 gotiadf (ammasll oiyd) T (2] il g o150 ol dugly 1,402 Lol
Résidence Ghita, 1 angle Bd Bir anzarane et rue ibnou souraij ( mitoyenne de la mosquée )- 1er étage-Casablanca- Tél: 05 22 23 79 29- Urgences: 06 48 43 74 56



C{*@
ﬁl g LIS M valable 3 mois *%

& d’Actions Sociales

Ny

-

?

Ot\
3

‘é de Royal Air Maroc Le K'\/QL/ 20..[.(

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78- 522-22-78-15 / fax :0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir
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MUTUELLE DE PREVOYANCE
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(A adresser a 'attention du Médecin Conseil, sous pli confidentiel)

NG . Ao lyos

JE SOUSSIGNE DOCTEUR :

........................................................ '“/sf/t//nfagﬁz)

s e proirase. (U
PRESE;EC : ‘/Tr %&ﬁ? et O 4 fr%&.&.& .................................

NECESSITANT UN TRAITEMENT, D’ UNE DUREE DE :
............... et e, latgle (6 reeccce e

DONT CI-JOINT L’ORDONNANCE.

| (A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

U )it/

> ocoswammpe
: " e dialo
(/ 72, Boulevgrd 74 ;

----- i Tél 572948243 ¢ .-

. 3




S5 MR AS & |
Clo il

« MUTUELLE DU PREVOYANCE & a@ >

iy DACTIONS SOCIALES DI ROYAL AIR MAROC

— W

= - iy s | 7- _. l

B » B ; Ll {

iy "-l‘ ] i \ . E—— ~ V\ ‘.‘-) ,
= AYA K

i -y o RO | e = |

| P e

i

| 18 AVR. 2013 | |
DECLAR&TEON DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médécin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le gratlcmn _ : "
Dr }—‘iﬂ j’l JI.}_A A ’L_;‘..L LL" l‘iﬂ —— A

¥
Cardiologu

»

Je soussigneé:

£

Certifie que Mile, Mme,M

Présente

Nécessitant un traitement d'une durée de;_

(¥') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Pl 1022 Q123309 1-26-39/91-28-8 /91 -26-19/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 {

E =il - Mupras @ rovalainmarec.com f




Modéle n°: AAP103F/08I
Royaume du Maroc

DIRECTION (QENERALE DES IMpPOTS

_______________________________ VY. e

TAXE SUR LA VALEUR AJOUTEE

Exonération de la TVA sur les ventes des appareillages spécialisés
destinés exclusivement aux handicapés

(Article 91-VI-2° du Code Général des Impots)

LT

Identifiant fiscal

I D R R
Code NMAE ATTESTATION N©°43/DP CA PP

Le chef du service d'Assiette soussigné, certifie que la personne désignée ci-dessous remplit les
conditions prévues pour l'achat en exonération de la TVA des appareillages spécialisés destinés
exclusivement aux handicapés visés a l'article 91-VI-2° du Code Général des Impots,

Nom et prénom :TADILI Abdelmounaim
CINN® :JB068...........ccovecvviiiiiiiann, ou Carte d'Btranger N° ©....iciiesceee et
Adresse : 20/22 Rue AIN El. ATTI BOURGOGNE CASABLANCA
Aupres du fourrisseur : L. C .A
Identifiant fiscal du fournisseur: /_ 4/ 1/ 6/0/6 /5 / 8/ 2/
Adresse du fournisseur :23 Bd Rahal EL MESKINI Casablanca
La présente attestation ne peut étre utilisée que par la personne intéressée sus désignée.

L'utilisation abusive de toute attestation expose aux sanctions prévues aux articles 187 et 192 du
Code Geneéral des Impots.

% r e | 1
Q‘\ A CASABLANCA le n1 AVR 2 2
) Visa de [fgministration Fiscale = k.
'.A"av* Y s gt A g .
gyt GO o
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¢ Les factures de vente et tous les documents se rapportant 2ux exonérations doivent comporter la mention
<<Vente en exonération de la T.V.A, article 91-V1-2° du Code Général des Impéts>>.

Cette attestation est déliviée en double exemplaire dont I'un est -emis au fournisseur qui le conserve a l'appui de
sa comptabilité.

N



TAXE SUR LA VALEUR AJOUTEE

Modeéle n*: AAP104F/071

'Rofauirte du Maroc
. - |LISTE DES ACHATS D’APPARFEILLAGES SPECIALISES =
Y /O | DESTINES EXCLUSIVEMENT AUX HANDICAPES ! _——
— w — Articles 91- VI —2° du Code Général des Impots g i v T
DR/ DP ou DIP de : CASA ANFA
Attestaticn N° :43/DP CA PP endatedu /_/_// / /] [/
Nom du bénéficiaire : TADILI Abdelmounaim
Identifiant fiscal  :--—--—--—-----mmoe-
Activité : .
Aciesss . 20/22 Rue Ain EL ATTI Bourgogne  CASABLANCA
| . S e e |
[ NOUNS ORI [ SO Shtales etT N* adentication | Désignation des biens | Quantité Valeur (H.T) Taux T.V.A
ddresses des fourmssetlrs ﬁL 7iilsfziei S S O J ;
Lal aluisirc de 250ECEL2 >rothése 2 | 32 002,30 dh 120% 6 400,00dh |
| Comection Auditive. | auditive :SIEMENS S |
23 Bd Rahal EL ' Type :LIFE 501.
MESKINI
CASABLANCA -
el o ;
o TOTAL ; e s e i 32m 6 400,00dh
| n 10 AVR 2772

ACASABLANCA le

1- Liste a établir par le service et a joindre a Pattestation délivrée;
2- S%il s’agit d’importation, indiquer le-port de/débm’iiiemen"ta, éventuellement, le nom et I’adresse du transitaire.
P Jlla

Visa de I’Administration Fiscale




