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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
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Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdella 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
sablanca 2000 Té 0S5 22 20 45 4S C Fax : 05 22 2 78 18 - www upra
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Monture + verres correcteurs progressifs Organiques Antireflets,
Antireflets multi-couches

Vision de loin :
0D = + 1.00 (- 0.50 & 45°)
06 =+1.00

Vision de pres :

ODG = Add : +2.00

1/ VIS relax

1 goutte 3fois/jr , dans les deux yeux
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