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Liste I. Uniquement-surorgdnmance

GlaxoSmithKline Maroc, Ain El Aouda, Région de Rabat.
_ Information médicale : GlaxoSmithKline Maroc, 42-44 Angle Bd Rachidi et
Rue Abou Hamed Al Ghazali, Casablanca 20.000
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[ furoate de

monohydratée 51.8 microgrammes, quantité
correspondant 4 50 microgrammes de furoate
de mométasone anhydre.

Excipients: cellulose dispersible (AVICEL RC
591), glycérol, citrate de sodium dihydraté,
acide citrique monohydraté, polysorbate 80,

Voie nasale sclq‘tlg;n Ee c:‘wlnrure de benzalkm;:;nm‘ eau

purifiée. Un flacon correspond 4
Suspension P‘:-“' " pulvérisations. Une pulvérisation délivre une
Pulvérisation Nasal daose de 50 microgrammes de furoate de
Furoate de Mométasone rmométasone anhydre,

Excipients 4 effet notoire: Ce médicament
contient du chiorure de benzalkonium et fa
Glycéring.

A conserver & une lempérature ne dépassant
pas 25°C.

Agiter bien le flacon avant chaque utifisation
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA
VUE DES ENFANTS.

AMM N°: 376/16 DMP/21/NCV

Mises en garde spéciales:
Lire la notice avant utilisation.
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