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Bipreterax- Bipreterax-

Arginine 5mg/1,25.._  Arginine 5 mg/1,25 mg

Comprimes pelliculés -~ Comprimés pelliculés
périndopril arginine / indapamide périndopril arginine / indapamide

Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue des.
enfants.

Liste | (tableau A) : Uniguement sur

ordonnance

o V] ey Y 2 (A AT | 2
dde diay

Médicament autorisé n°83 DMP/21/NCV

Bipreterax:-
Arginine 5 mg/1,25 mg

30 comprimés pelliculés

UL

8000 100




Bipreterax- Bipreterax-

Arginine 5mg/1,25.._  Arginine 5 mg/1,25 mg

Comprimes pelliculés -~ Comprimés pelliculés
périndopril arginine / indapamide périndopril arginine / indapamide

Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue des.
enfants.

Liste | (tableau A) : Uniguement sur

ordonnance
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Médicament autorisé n°83 DMP/21/NCV

Bipreterax:-
Arginine 5 mg/1,25 mg

30 comprimés pelliculés

UL

8000 100
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Arginine 5mg/1,25.._  Arginine 5 mg/1,25 mg

Comprimes pelliculés -~ Comprimés pelliculés
périndopril arginine / indapamide périndopril arginine / indapamide

Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue des.
enfants.
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Médicament autorisé n°83 DMP/21/NCV

Bipreterax:-
Arginine 5 mg/1,25 mg

30 comprimés pelliculés

UL

8000 100




