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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
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Radiologie et Biologie
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avoir pris connaissance de la rl(auw relative a la protection des gonngés personnelles

Fait 3 : © A3 Pl Ftirl el

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I'adhérent(e) - Gais e s .
Adresses Mails utiles ‘

o Réclamation contact@mupras.com }

0 Prise en charge pec@mupras.corm ‘E

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ‘
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Docteur Abdellatif ACHIBET
Omnipraticien
ipleme de la faculte de medecine
de Casablanca.
-Medecin a la base Militaire des
Forces Royales de |'Air a
Marrakech.
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Composition par gélule; .

Gabapentine (DCi)

Excipients q.5.pu :

Indications, Contre-lndrcations,

Posologie et Précautions d'emploi :

Lire la notice 3 lintérieur,

Tenir hors de |3 portée et Ia vye

des enfants.

A conserver 3 une température

inférieur 3 25°¢.
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PPV: 99DH20 ™

NUPENTIN® 300 mg
Boite de 30 gélules
Voie orale
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