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Opticien - Optométriste - Contactologue

i 183675
Devis Casablanca le : 17/11/2023
Doit : BERRADIA MOHAMED N°3080
Correction Optique :
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Dr. Majdouline KHALIDI

Spécialiste des Maladies & Chirurgie des Yeux

- Chirurgie de la cataracte
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Monture + verres correcteurs progressifs
anti uv Antireflets
VL :

OD =+ 1.50 (- 0.25 d 165°)

OG = +1.00 (- 0.50 a 35°)
VP :

ODG = Add : + 3.00
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales ef NQ M20' 0007217

de Royal Air Maroc
() Maladie 0O [!entaire ()Optique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule :..................... )
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) Cadre réservé au Médecin g
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; Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade W&Aqft’///}/é_‘l ) (Tt
Lien de parenté : ) Lukméme () Conjoint () Enfant
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Nature de la maladie :......... w7 -c'd.fl._.._.. .............. _.ag..“.é,ujf._. ...............................
En cas d'accident préciser les causes et By - - F————— L L S
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentel, communiquer les renseignements sous pl confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
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Cachet du Pharmacien.
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires




