NADIF OPTIC

Opticien - Optométriste

141740

‘ Devis I Le: 21/12/2022

Doit: MARZAK KHADDOUJ N°9266

Vision de Loin :

Verres : PROGRESSIFS PHTOCHROMIQUES ANTIREFLETS

AR . Sph. i!_ ey | Axe | Prix
AR e —\--— 0 e ~ 1550.00
0:G: | g 025 | ] 15 1 550.00
Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 800.00
Vision de Prés:
Verres :
!. Sph. Cy! . Axe Prlx
. O-D: | 0.00 |
0-G: | 0.00
Monture: 0.00
Total : 3 900.00
Arrété la présente Facture 3 la somme de :
Trois Mille Neuf Cent Dirhams
124. Av. Mikdad Lahrizi Hay El Houda Sebata- (.‘a_sablapcn
Tél.: 0522382020 / 0600656419/ 0666244242 E-mail: oundiﬁu'j%mml.m
RC: 427582 Patente: 37488923 [F : 40265282
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Monture + verres correcteurs progressifs
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| ,,MUPR AS Déclaration de Maladie g
utuelle de Prévoyance
& d'Actions Smmlcs NQ M 2 1 = 0 0 6 0 6 6 6 >

de Roval Air Maroc

«'Maladie . (ODentaire (JOptique CAutres
Cadre réserve & I'adhérent (e)
Matnicule m%&%@: ............. Sociéta : .,1
O Actit C] Pansiunn&[a] [ T S ———

Adresse -, “ch..,l....amﬁ 09, A 1\‘)& Q.,/LQ*E (&ﬂu ‘Qf Eb‘"—‘-M ECHJ—D‘

Tél: ﬁ 22 QQ% 14 '33 .. Total des frala’égsgagés . N = (0

Cadre réservé au Médecin

=

Cachet du médecin :

Dste de consultation : . 2 0/ DE‘(EA ...........
Nom et prénom du malade Mh@. UL KL{&AIC)(E’-:&"Q“S' A

Lien de parenté : O Lui () Conioi (O Enfant
Naturede lamaladig:...ccoceeeeeeeeee AN AL LS L Cﬂfdﬂ A

En cas d'sccident préciser les causes et circonstances - .......

maladie surait un carsctare confidentiel, communiquer fes renseignements sous pii confidentel & Fattantion du

Danslecssolia
médecin consed de la Mutuelle.

AUTOrBEON CNOVF N A-ALTS 7 20T

exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je declare

J'atteste sur I'honneur I
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persnnnﬁllas /

Faita:.
Egsaturﬂ r.le I'adhéram:[a)
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