‘_. ." ,r
% . N? W19-498846
i US>
1 i, v ¢
Maladie taire : Oy

vptique Autres

AT G AK RATA_

Po FrtAou HM\A.G\V\SL
A2 L2 t. ANS:

LB e s

'
&
=
! e
= f r
= J 1
Luid

i

¥
I

[ R R L




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

'1__, praticien est prié de présenter la dent lraitée, I'acte pratiqué et indiquer |a nature des soins.

Veuillez fournir une facture
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Docteur Nacer TAZI [0/' OB yuas yeSull b

Ophtalmologiste Gl Ll g ob
Dipléme Universitaire de Chirurgie gl e alicl dal a3 paelaasl
de la Cataracte et de la Myopie ( Besancon) ( WMI)U) JJ';;J.I f__u 3
Diplome Universitaire Imagerie et Pathologie 2l yel 5 el o8 :;J_al_x asbiy
Rétiniennes ( Paris 7 ) (7 sl ) onadl i

Casablanca, le jeudi 09 mai 2019
Madame Hanane BARAOU
Verres Anti-reflet et monture :
Ce loin
(Eil droit : +0.25

(Eil gauche : (173° -0.25) +0.25

96, Bd d’Anfa Casablanca - Tél : 05.22.22.22.18
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" Docteur Nacer TAZI 0 OBl uad ysiSulf

Ophtalmologiste Ol Ll o 9 wb

Diplome Universitaire de Chirurgie gadl dvac alie] dal ja 8 caslaashs
de la Cataracte et de la Myopie ( Besancon) (wl)_,_,) )L;_,_H )_:ajj
Dipléme Universitaire Imagerie et Pathologie o2l yel 3 pseas 8 J.:_al;‘;};_x
Rétiniennes ( Paris 7)) (7 ol ) yall Sy

Casablanca, Le 09/05/2019

Note d’honoraires N° : 39/2019

- Nom et prénom du patient : Mme BARAOU Hanane

- Prestations : Consultation 250 DH

Arréter la présente Note a la somme de: Deux Cents Cinquante dirhams.

Signature : OPura MAZ 1 1y,

09 A0 (hovoooly 96, Bd d'Anfa Casablanca
Tél:0522.22.22.18 / E-mail: dr.nacer.tazi@ rgaf(com

IF : 15292728 - Taxeprofessionnelle : 35




