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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Rihab NASROUNI
Ophtalmologiste
Enfants et adultes
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ZALERG 0,25 m;ﬂ/ml

Collyre 5 mi - PPV : 75,

o PC: 179,00 DHTTC
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diour,

Casablanca - Pharmacien Responsable : Amina DAGUDI
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Mme AAJLANE Saadia
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ZALERG COLLYRE

1 goutte 2 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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1 goutte 4 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
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Littoral 2, N°19, 2éme Etage, Dar Bouazza - Casablanca (en face de I'école LABIAD)
Tel : 05 22 29 26 43 - E -mail : nasrouni.rihab@gmail.com




