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ALFATIL

450 doses - graduation
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Poudre pour suspension ]
buvable dosée a
250 mg/5 ml
Flacon correspondant a
60 ml de suspension
buvable reconstituée, soit
450 doses - graduation

i



6/9/6000000001
- J)UBUUOPIO
- XN3IA3 000LE
: sed pnbugeq
3p13oxi|4

ins juawanbiup

ENTLIN]
'U01IINPOI4 IWOD||IN OXE|D

[ 3180

N
[8)]

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
PPV: 125,00 DH

i
1180017140329

o 1D:652855




