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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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

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

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue All
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1E
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Monture + verres correcteurs progressifs
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Hyaluronate de sodium 40,15 %
Dexpanthenol 2 %

& Pour une meilleure
hydratation, soulagement
et soin des yeux secs

& Sans agent conservateur

& Compatible avec les lentilles
de contact
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MME. EL HACHIMI HAKIMA
FACTURE N°: F21/1797
DATE : 14/06/2021
Qté|» Cat Désignation Prix unitaire Montant
1 i MONTURE MONTURE OPTIQUE 4212.00 4212.00
1 VERRE VARILUX TGN 1.6 CRIZAL PREVENCIA 4 370.00 4370.0
1 VERRE VARILIX X*DlSJSN 1.6 CRIZA NCI 4 346.00 4 346.0
"
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TOTALTTC : 12 900.00
DOUZE MILLES NEUF CENTS DHS
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CDD-OPTICAL . sarl
Al CC Les Galeries de Talborjt - Bv Med Cheikh Sdadi - Agadir = Tél. +212 (0) 528 82 89 44 = Fax. +212 (0) 528 82 89 47
| U_ogadir@lynx-optique.ma = IF. 76146336 « TP. 48350699 « RC. 216593 « CNSS. 8787262 « AUT. SGG. 6506 « ICE. 000076471000025




Dr . ZAKIA MOUTAMASSIK
Spécialiste des maladies
Et chirurgie des yeux
Résidence I'arganier 1°" étage, N°: 1
Av. des F.A.R Al Menzeh AGADIR-
Tél. 05288202 14

Agadir le : 26/05/2021

INPE : 041114620

Note d'honoraire : N° 1056/21

Recu de Mme EL HACHIMI HAKIMA
La somme de (250.00 DH) comme honoraire

De la consultation.

Signé : Dr ZAKIA MOUTAMASSIK




