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q/ﬁ SICCAFLUID 2,5 mg/g
\ Gel ophtalmique 10 g - PPV : 38,50 D‘
MG

118001"101023
SICCAFLUID : collyre

14.2218

Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri,
Cassblanca - Pharmacen Responsable : Amina DAOUDI

1 goutte 3 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

52, Bd El Khalil, Etage 1, Hay Moulay Abdellah Ain Chock - Casablanca
@ 0522523842 (X drzryouilmeryem @gmail.com
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