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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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Comprimés sécables BJ30
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'Ne pas utiliser chez la femme enceinte, |
|sauf en l'absence d’alternative
[thérapeutique

PPV; 393,00 DH. i
Distfjbué par MSD MAROC,
& N°:121/14/DMP/21/NRQ
A AN
[Ne pas utiliser chez la femme en
|sauf en I'absence d'alternative
thérapeutique

PP\: 393,00 DH.

Disttibué par MSD MAROC.

AMN) N° 1 121/14/DMP/21/NRQ
Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d’alternative
thérapeutique

[PV:393,00 DH.
Distripué par MSD MAROC.

SAMM °:121/14/DMP/21/NRQ

[Ne pas utiliser chez a femme enceinte, |
\sauf en l'absence d'alternative ‘
[thérapeutique .

Distrijpué par MSD MAROC.

P.PV: 393,00 DH. i
AMM §° : 121/14/DMP/21/NRQ l

[Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en l'absence d'alternative
thérapeutique

PPV: 393,00 DH.
Distribué par MSD MAROC.
AMM N°:121/14/DMP/21/NRQ




