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

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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DIPROSONE 0,05 %

creme OO

l

Mikopen

Mitrate de Miconsroie 1200 mg

Composition en substance active:
Nitrate de Miconazole 1200 mg pour 1 ovule.

Forme phurmacuuliqu- et contenu ©
Boite de | ovule

Mode et voie d'administration
Uniquement par voie vaginale
Lire altznlwemenl \a notice avant utilisation.

Mise en garde spéciale :
Tenir hors de la portée et de |3 vue des enfants
omearvar & une temograture inférieure 4 25°C
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