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Conditions générales :
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corr
o Prise en charge mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Lentilles de Contact
Angiographie retinienne
Soins au Laser (Argon - Yag)
Chirurgie Refractive 6 octobre 2022 “Il
Monsieur BENNANI Mostafa
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1 goutte, le soir au coucher, dans I'oeil droit, pendant 15 j jours
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