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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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Titulaire de PAMM : sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat R.P.1 BP2611 - Ain Sebad 20250

Casablanca - Maroc.

Fabricant : Maphar
km 10, route cdtigre 111, Quartier industriel
Zenata - Ain Sebaa 20250 Casablanca - Maroc
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