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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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o Prise en charge pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Dr. Nora SAIFAOUI Solaudd) 300 .9

Ophtalmologiste Osell ialay b
Adultes & Enfant
Diplome de formation médicale spécialisée de Paris - Diderot Y
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Casablanca, le ...

Ancien Médecin de I’hépital 20 Aoiit de Casablanca
- Chirurgne de la cataracte par phacoémulsification
- Chirurgie réfractive | i i3 =

03 janvier 2024

Mme BOURQUIA Amina

Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Filtre anti-lumiére bleue
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Tél : 05 22 93 03 80 - GSM : 07 66 05 95 66 - E-mail : drnora.saifaoui@gmail.com




Ol

LZ OPTICAL OPTICIEN - LUNETTIER - CONSEILS VISAGISTE
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Rond Point Farah Salam, Lot M Azhar, S1 FB 5, Bat. 1 - Mag 4 - Casablanca
Tél.:0522 69 11 79 YEmail : optic.farah.salam@gmail.com
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