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HYLOO HYLO®
GEL ~ GEL

)

Hyaluronate de sodium
2 mg/ml

Distributeur:
KIT MED

33 Rue Lahcen Al Aarjoune,
Quartier des Hopitaux
Casablanca / Maroc

@ sans agents conservateur

Conserver a température ambian

Ne pas utiliser plus de 6 mois
aprés ouverture, -
de solution stérile
sans phosphate

pour voie ophfatmique
e 1L (30

o 4lp31626/710789

S USAPHARM {8 USAPHAR

90.1055
CAB
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