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Adresses Mails utiles
Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'Bgard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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bbcieur Othmane BOURMANI
OPHTALMOLOGISTE

LASER ET ANGIOGRAPHIE
LENTILLES DE CONTACT
CHIRURGIE DES YEUX

20, rue Ibn Khalouya, angle rue de Madrid
Mers Sultan — Casablanca
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1 goutte, 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 mois




Docteur Othmane BOURMANI
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Monture avec verres pour correction de la vision de loin et de pres :

» ildroit :+0.50(-0.75) a 110°, Addition +2.75

» (il gauche : +0.25 (-0.75) a 75°, Addition +2.75

Verres organiques progressifs
Traitement anti-reflets
Traitement anti-UV
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Tél : 05 22 93 B3 71 - Fax : 05 22 90 74 15 - www.souda.ma
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Arrété la présente Facture a la somme
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Total TTC
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Cachet et signature
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