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Monture + verres correcteurs progressifs
antireflets
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Machine à écrire
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Opticien - Optometriste - Contactologue

. Devis | Casablanca le : 05/12/2023

Doit : ZIATI MILOUD N°5285

Correction Optique :

_ SPH CYL AXE ADD PRIX
oD +1.50 -0.75 91 +2.50 1400.00
0G . +1.75 -1.25 | 77 . +2.50 | 1400.00
Type de verres : Correcteurs progressifs organiques antireflets
Type de la monture : | Plastique Optique | Prix 700.00
TOTALTTC
3500.00

Arrété la présente Facture a la somme de :

Trois milles cinq cents Dirhams

124 Av Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- Casablanca
Tél: 0522382020 / 0666244242 Email: oundif @gmail.com
RC: 427582 Patente: 37488923 IF: 40265282 INPE: 095009924 ICE: 002128398000031
RIB: 021780000022902705504162




JZMUPRAS Déclaration de Maladie
T Sk M23-009936
| de Royal Air Maroc
(J Maladie () Dentaire (O Optique (JAutres

Cadre resewé I'adhgrent (e) W
Matricule :. ﬁ! citre DTGNS T Ly [‘Z.A"M --------------------------------------

(O Actif [:] Pensmnne[e] (AU & sosiseasiisnsiartisnebssnspeasasadonPisconsensstrszassessisnsssasas:
Nom & Prénom : %( A.. TL m Il {_,0 LLa/ .............. DL VNEY | £ Pl st o o B SRR 7 |
Date de naissance :...... &8 _________ /‘D _A 9 59' .....................................................................

\Jc}!n e mank ﬂ,,__._.u/ﬁm Ho MRIBYY.....coon

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3 0

SRR 10 /U3

Nom et prénom du malade :.

F N

Lien de parente :

Nature de la maladie :........... /

En cas d'accident préciser les causes et cir‘c_ansnancés o B s [ e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rameignaments sous pli confidentiel & I'attentic I
médecin conseil de la Mutuelle.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnellas

Fait @ _ gl Le: /
Signature de I adhérenl:[e] ................... <
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et et signature du Date ésignatiun des ont
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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