| ol BALLLYY
Professeur Laila RAIS J gt A

JM*‘JH"’ J"?"Jl"-'"h?.%i)’i.SJ

Spécialiste en Ophtalmologie & Ophtalmologie Pédiatrique ettty Adbaal § et Lo, et
¢ Lsaaed :

Ex-Enseignante i Ia faculté de Médecine et de Pharmacie - Casablanca

201436 16 février 2024

Enf. BENJELLOUN Hadil Maria

Monture pour enfant + verres correcteurs Verres sans
antireflets nij filtre bleu +++ +
Cadre adapté avec Pont bas situé

Vision de |oin :

OD = +10.75 (- 0.75 3 17:52)

06 = + 0.25

C?’md"m'"n Sur rendez -vous : L, n
Rés. Dar Moulay Driss, 120 B4 Moulay Driss 1. 3 g 3 &b -Jg'xlgau_,a! $¥e0 gL 120,501 s¥g0 5> dali)
e ' “slaa ) 1)
Tél.: 05 22 86 41 23/5]1 Urgences: GSM : 06 61 08 06 18 :Joall 052286 4123/51 ailgll
E-mail: cabinetprrais@yahoo.fr

Site web: www.prlailarais.ma (9 ASTY) igll



MU015
Machine à écrire
201436


oC

| Devis

Correction Optique :

'.'
|

B Sk ALEATR T
oD 2075 |
L 0G | +0.25 _'

\
Type de verre St _ﬂl

Type d |

e la monture :

Arrété la présente Facture 3 la somm

Mille sept cents Dirhams

e —

124 Av Mi
Tél: 052238
RC: 427582 patente: 3748

NADIF OPTIC

Opticie

Doit : BENJELLOUN HADIL I

n - Optométriste - Contactologue

Casablancale: 02/04/2024

AARIA N°1073%

Cort 5.-.-'“7.u?s_e'rgahi_qu_es_aﬁﬁrgffeg | |

Plastique Optiqﬁe T prin | _Bba._O_O__ﬂh

(i A e
[ TotALTIC |
|
e

ede:

y El Houda Sebata- Casablanca

2020 / 0666244242 Email: oundif@gmail.com
8073 IF: 40265282 INPE: 095009924 ICE: 002128398000031

RIZ 0217200000 22902705504162

kdaa Lahrizi Ha

_‘




Natures dons
Actos

Datos dos

Nombrost | m
({mﬂ’iclant d

ontant détaillé
os Honoraliros

Actes

sannsiavesngle bans

-----

...........
------

LT Lh A

LT
i

Cochet
gmlﬂﬂ;-l '

‘Wb U nature dy
.”h dmdﬁﬁln

............................

------------

P el TR R TR B

............

........

@mq?aa la Facture

“e

Tidaiasnesviesedyraty}
masgmasess

....................

............

_-%

:cg;:__hat';jét signature du Mo'nl:arl!f
Laboratoire et du Radiologue Date Caafficients des Honoraires

-----------------------

...........
........................

.........................................

A yssases e cesnedinas et aerrbaieetdanap s

t:het et signature Monta.m d_é_t_aillé |
du Praticien Soins ‘AM PC M 1V dealionntoiesy

.......................

R S P R )




-/ *MU PRA_E_ Déclaration de Maladie
Mutuele de P M23-013770

les
w {"Ach e Socia
“‘li': t““: n;' A jr Marod
=3 ire
() Maladie D Oenss WQUE [ Mstras

Caidre rémerve 8 radhérent (e) ; ——— - :
MMatrwcude SOCo Q\__ (\._k s ‘
Mis* Wﬁﬂﬁﬂ?m ) Are
Nom & Prénom ) r 4\ Bancy
Datis de namssance :
RN S e

@MAL'X 133 wwmeammgag%
N | A : w8
" il
Cadre réservé au Meédecin —— =

Cachet du médecin :

Date de consultanun/ltﬁ JC?]Z. JQL’? .......

Nom et prénom du malade :.

Lien de parente :

Nature de la maladie -........7

Affection longue durée ou chronique : (] ALD O ALC PatholOgB . .. xin ciacvssermtanasisien _

ser les causes et CIrCONSLANCES | ...covvvnaeees

En cas d'accident prec
Dans le cas ol la maladie auratt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl confidentisl & Fattention ‘du
médecin conseil de la Mutuelle. J

r l'exactitude des renseignements portes sur ia présente déclaration. Je déclare

Jatteste sur I'honneu
avoir pr nnat {:e de la clause relative a la protection des dﬂnnees onnelles.

Faita: e Ita E....z.cﬁ,/ L h -
Signature de I adm.wenu(a] Wy L (

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M23'U 0 1 37 70




