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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles

o Réclamation . contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses
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CABINET D’OPHTALMOLOGIE
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OPTICAL MUSEUM  wive N Luxury ‘

Client(e) \

BENADDOU IDRISSI FATIMA ZAHRA

VERRE SIMPLE FOYER ORGANIQUE AVEC TRAITEMENT |

ANTI REFLET
OD -:- Sph:-1,25 1 300,00 300,00
OG -:- Sph:-1,00 1 300,00 300,00

Net a payer : 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
Six cents dirhams |

Dont T.V.A 20 %
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ICE : 000024484000084 N°patente : 34792219 - N°IF : 40437426



