RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = I/ MUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES BEJETS Mutuelle de Prévoyance N M21- ] fj 5 0 O 3 2
[ ) B

v & d’Actions Sociales
> * : de Royal Air Maroc 10O\

\ : f"kf
[ 7 ! L

itions générales : (JMaladie (Dentaire @‘Dptiqué (OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad . & l'adhe t (e) ‘
adre réservé a I'adhérent (e

Ty
Matricule :........ ”jﬁg ............... See Société : ...... m{\ ......................................................

O Actif Pensionné(e) D Autre : {“Q,L/LL.A &f ........................................
Nom & Prénom :...! %ﬁ \’L,hwk_ ................... f‘& ,,,,,,,,,,, /r ...... 5 .......... [ \ jt/ﬂﬁ

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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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® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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UNITED OPTICAL

Le 09/10/2021
Mme : BENSOUDA Latifa
Facture N°0487/2021
Quantité Prix TTC
1 Monture 1000.00
1 Verre OD 1900.00
1 Verre OG 1900.00

Deux verres progressifs organiques antireflets
amincis

Total : 4800.00

UNITED _QPTICAL

4% Rue Mus aqfalouti
P a My e achtouni
parallale M paBlosTalr

,asablanea

. £ avlihie
PATENTE : 33509525 T 28 Fax\o22 27 07 07

RC . 281274
IF : 40305141
ADRESSE : 1Rue Abou Al Kacem Chabi Gauthier Casablanca

ICE : 000427539000029
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PROGRESSIFS

Oeil Droit : (90 -0,50) + 2,50 , Addition + 3,00

Oeil Gauche : (95 -0,75) + 2,75 , Addition + 3,00
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