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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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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
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Docteur Oumaima ACHAGRA

OPHTALMOLOGISTE

Spécialiste des Maladies
& Chirurgie des Yeux

Esthétique et Pathologie des Paupiéres
¥ Chirurgie du Strabisme
Chirurgie de la Cataracte
Diplémée des Universités de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Horaires : 9h a 16h
Sur Rendez - vous

u‘;\? 90,10 "“s

- OPATANOL

o S 3 Aol Bygmasatl
Nree s i.t-l,.?gdbb.alk-,.ii.,__al.n.i.i!

oa>dl ol el g S
Joa>Jldsl>g

Jgplfans 4 Il : JldiawX

Casablanca, ie()/( ()/ )“ )“ e

FHIYFA Kamal

\\\\\\\\\\\\\\\\ \\\\\\\\ Vomiey 1
Ldmﬂ @

@O[ I goutte. le matin et soir. dans les deux veux. pendant | mois

- NAILIN DOSETTES

[ application. le matin et soir. dans les deux veux. pendant I niois

A
-”—("C'}“'p
Y ‘*." adé '{i‘ \" *
. %4 %%
! ‘_'p “ Wﬁ
% d

OPHTALMEL

89.00 DHS

-

; 022.27 :66.77

En cas d'urgence, contacter la Clinique .TACHIDI : 05 22 22 12 96
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