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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

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

A caractére personnel

UPRAS : Centre Ben Abdellah - Eéme Etage / Mohamed Fakir et Rue Al Abdellah - Quartier de I'Horloge
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urtec

zine Hw.hlorhydmle'l 1ma
Solution buvable 60 ml 6

PPV:20DH00
PER: 0924
LOT: K2444

A TENIR HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS
Conservation :

A tempeérature inférieure a 30°C.

TABLEAU C (LISTE I1).

AMM N'301/17 DMP/21/NRQ

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

s




urtec

zine Hw.hlorhydmle'l 1ma
Solution buvable 60 ml 6

PPV:20DH00
PER: 0924
LOT: K2444

A TENIR HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS
Conservation :

A tempeérature inférieure a 30°C.

TABLEAU C (LISTE I1).

AMM N'301/17 DMP/21/NRQ

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
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CLENIL
FORTE

Béclométasone dipropionate

Aérosol doseur

250 microgrammes / doses

200 doses
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