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Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

0o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égar traitement des donnée
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Chirurgie Réfractive
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‘ . ; . Casablanca, le 02 septembre 2021

_‘ Mlle BENMOUSSA RKIA
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CORRECTOL: collyre N°4 \G[ SelaN

2 gouttes dans chaque oeil, en début de matinée & fin d'apres-midi (
par ex: vers 8h et 18h) voire plus si fatigue visuelle, tous les jours,
. pendant 2 mois.

En cas d'urgence :0522 2571 71 ; dlxaiull Ot
47, AV. Hassan II, 1ér étage - Casablana ¢ Laud it - Jo¥1 Galall (3N (! gL
Tél.: 05222287 96/0522 48 13 58 : ilg - Fax : 052247 32 60 : uSLah

TRAM : Station Place M*® V
E-mail : bennouna.oph@gmail.com / GSM : 06 06 25 45 85
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