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Solupred® 20mg

dn.

Solupred® 20 mg

20 Comprimés

wny
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2uofosiupaid

gwz .paidnjos

Composition :
prednisolone

gxcipients q.s.p 1 comprimé

effervescent

gxcipient a effet notoire : sodium

Lire attentivement |a notice avant
utilisation

Ne pas laisser a |a portée des
enfants.

Reboucher soigneusement le flacon
aprés chague prise.

A conserver a |'abri de la chaleur et
de 'humidité.

26824-02
05/12

_Solupred’ 20mg

Prednisolone
Voie orale

™ 20 Comprimés effervescents

sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1 - Ain Sebad
20250 Casablanca

IMPRIMEPEL

Solupred 20mg
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sachet
- .. sachet(s) ...... fois par jour a
1 125mg prendre de préférence au début des
g repas, pendant ........ jours.

1 gnzs mg
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FLIXONAS E® 50 microgrammes
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FLIXONASE®

50 microgrammes
FLUTICASDO NE

FLIXONASE®

50 microgrammes
FLUTICASONE

Suspension pour
instillation nasale
Flacon de 120 doses

COMPOSITION :

Sp— LR

e Q.5.p. 1 dose
Voie nasale. ‘ No

FLIXONASE" 50 microgrammes
Suspension pour
listed instillation nasale
i icament autorisé n° 335 587.3

UNIQUEMENT

SUR ORDONNANCE.

@n GlaxoSm

mExoz>mm@

0 microgrammes

FLUTICASONE h

Suspension pour
instillation nasale _°
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FAacon de 120 doses A
|
:

NE PAS LAISSER A LA PORTEE
DES ENFANTS

Ne pas congeler.

Nom et adresse de I'exploitant




