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Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 [ fax : 0522-22-78-18

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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Vente No 340775 Op 99
1 FLUOXET 20 MG/30C CP 180.00
1 LD-NOR 10MG /30 CPR 57 80
1 ASKARDIL 160 MG / 30 23.80
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