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E-mail : drraiss@ophtalmologie-maroc.com - Web : www.ophtalmologie-maroc.com
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7. 1Lina n° 347 Sidi Maarouf Siccaprotect® ®
(asablanca - Maroc 30mg/ 14 mg
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Siccaprotect

Dexpanthénal et Alcool polyvinylique
10 ml de collyre

A instiller dans le cul-de-sac conjonctival
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