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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est]
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données]

-aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Durée de validité 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

L

L




Dr. Mallka BOl;Jk I]V* :-:E. di—\,...l.a puudgs dygilyll

OPHTALMOLOGISTE e sl o
Spéciabite des Maladies et Chu‘ur ie deb Yeux _ | duigaal! 3o Lo Ci,.o!Lg il polss
“ Laser - Angmgraphle | :' A S i b iy d'al,.oi; Eoae
| Comactqlogle [ g ! ! % : - Luals
Strabologle \ i g VO T wu
| g ‘ : ‘ il i i I
1- I S [
L (Gasg 1;(:.-__-.; ----- Ry T P
f ol f
Al 14 éeptembre 2019
el
‘ Mllc NOREDDINE Doha
‘r i f (I, } &

Monture pour V|S|on de Iom + verres correcteurs
OrganlquesAnt!rqﬂets |

R
iD¥+025'!

S A5 on
LARMABAK collv

0
’ £
:;dp +0. 5 (- D253121°)
|
\
|

LARMABAK 0.9%
Coﬂy'ewml—PW:SIJDDﬂ

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Casablanca - ﬁhumanmupnrmue Mme Amina DADUCH

Bd. Oum Rabu Gpe Résidence Al Firdauos Imm. L 30 Ier étage N°5 Oulfa - Casablanca
b F el e | Tél: 0522914111

':'f,_ 173 T P30 LU



T TR s N S MU - e P ST NN S R e = ]

KADER OPTIQUE {

404, Av. Abdellah Senhaji g .
Idrissia 1 - Casablanca FACTURE N 9 U
Tél. : 0522287073

Fax : 05 22 80 18 36 // v Fign
Patente : 33664052 Casablanca, le A.1..0 ... 4.5 .ido]...S

CNSS : 23561145 m Ao R EDDILALE. D).

R.C.: : 20 47 88

etttk IADD

USSR .Y » | » M TS0 | (o [¢]9]y F- [g[o{=No [V] docteu@‘/(//é”p’ ,7

0.D.
0.G.

NRS de nomenclature
corespondants a
la prescription

FOURNITURE :

Arrétée la présente fact




