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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
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TRAMADOL NORMON® 50 mg

Tramadol
g 20 géues —
PPU- 26, 50 0H \oie orale ‘

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
A conserver a une temperature inferieure a 30°C
Sous ordonnance médicale.
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