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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : (s D Conjomt D Enfant
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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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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Chirurgie de cataracte - Glaucome

Laser Rétinien - strabisme

ceil et diabete

Pathologie vitréo-rétinienne
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Casablanca, Le mercredi 17 mars 2021

Samira ELL AROQUAM

1°) Une Monture pour la Vision de LOIN :

OEIL Dl{;()l'l‘ =250 (-0,50 4909

OEIL GAUCHE :  -1,25 (- 0,754 50°)

Verres Traités Anti-Reflets

Ne pas s'inquic¢ter d'une éventuelle difficulté a P'adaptation

Bien respecter le centrage SVP

Fixe cabinet : 05 22 74 88 88 — Portables : 06 62 80 21 24 — 06 69 06 84 47
Boulevard Tadamoun, Lot. Othmane Imm.B, N°18, Alazhar, Sidi bernoussi
Casablanca — Email : zenjourikaoutar60@gmail.com



