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MUPRAS Déclaration de Maladie
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et chgngement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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1 goutte x 2/ jour; 8h et 20 h, pendant 6 Mois

OPTIVE FUSION UD UNIDOSE

1 goutte x 3 par jour , pendant 3 Mois
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Rue Sultan Abdelhamid - Rés. ZAKARRYA - Bourgogne - Casablanca - ogilvision.zakarrya351@gmail.com \
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