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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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FORMULE UNITAIRE :
Loratadine :
Excipient qsp 1 comprimé
Cette boite contient 150 mg de Loratadine
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POSOLOGIE :
Se conformer a la prescription du médecin
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HISTANORM 10 mg
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