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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
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Levothyrox‘*’ 50"9 Y
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PPV:

Levothymx 50ug, N

gD O PPV: 13,40 D
D 13, H Comprimes 5"ldbf A &\

6“!1“1“8"66”.”".I".I.m I es Br"30 g ,/, R’ ) i

1"102 V4 :
q Levothyrox® 29 4, Levothyrox® 25;2;; ¢ "”"ml"”“llluuuul || AN ' 45,; j
%C* Compumes Secabéssglég C(jmp, imés sécables Bj'qu e i o o
O PPV: 6,80 D yrox® 25 Hg,
E V: 6,80 DH Comprimés sécables B/30
PPV:680DH
ALSAM 7
m ARIL Al 1)

15db1dn(," - Tel
pecial Colis




