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Ce pacquet contient une ampoule de 1m| de
I'injection de chlorure de sodium pour | reconstitution.

INSTITUT PASTEUR DU MAROC -
1 Place Louis Pasteur 20360, Casablanca, Maroc
AMM N° 638/15 DMP/21/NCF PPV : 61.20 DH
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& BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Gfnéral de Gaulle
92800 PUTBAUX - FRANCE
Tél: +33()1 45191000

Fabricant / Manufacturer / p—sasll
HAUPT PHARMA
1, rue Comte de Sinard

26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE

o —



