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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre

Rééducation
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Adresses Mails utiles

L] Réclamation contact@mupras.comn

o Prise en charge pec@mupras.com
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Docteur Thami AKESBI bl gl sl
Spécialiste des maladies du Cceur et des Onl ) g Q) oal yal b pualiaial

vaisseaux :
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Diplomé des Universités de Paris g ]‘-"“;J & it _@{; -
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