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Adresses Mails utiles
Réclarmation : 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® 0908 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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TélL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC:416933 - L.LF : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.5. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057
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FACTURE Bd Allal Al Fassi, Bloc 26 N° App 3 - OUJDA
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

Casablancale : Zﬁ“ﬂf% @

BON DE REGLEMENT

---------------------------------------------------

La somme de : Trois cent Dhs
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Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact
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20 octobre 2020

OULAL Halima

Monture + verres correcteurs progressifs
Antireflets multi-couches, Filtre anti-lumiére bleue
VL :
oD = - 0.50 (- 0.50 & 75°)

0G = +0.50 (- 0.75 a 90°)
VP :
ODG = Add : + 3.00
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