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LOT 200162

EXP 01/2023

PPV 83 .20DH
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LOT 2005486
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PPV 83.20DH



1 ml contient:
PRINCIPES ACTIFS: Etabonate de lotéprednol
5 mq (0.5%) et Tobramycine 3 mF (0.3%)
EXCIPIENTS : Edétate disodique, (iy(én‘ne.
povidone, eau purifiée, tyloxapol, chlorure
de benzalkonium 0.01%.
Acide sulfurique et/ou hydroxyde de sodium
pouvant étre ajoute pour ajuster le pH.
e Ja U8 ey
(%0.5) @0 5 Jgids adslll Sligal] :d/lnd dlga
(960.3) jn 3 fpisal g 3
W pemals pgdgall JL Sloa) (OlElgadl
25885 5 JalSels ghs ela (guds
pans dla| 555 % 0.01 peuigillyll
Jadsd) possgall 4aiSssiin glfs ol pedlgull
pH U
Excipient a effet notoire : P
Chlorure de benzalkonium.

35Sl wslS taglan 8l 5 Blow
Tableau A (Liste 1) (1 &46) 1 Yguor

POSOLOGIE : Lire attentivement la
notice intérieure.

Adall Y3 3 Dlims 1,31 1 j00lE4)

AGITER VIGOUREUSEMENT 534 5,5, 7 5
AVANT UTILISATION lasea b

POUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.
b gl § Jlasa

Distribué par Zenith Pherma '

PPV = 117,00 DH
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DICLOCED T mg/mi

Collyre, Flacon de 10 mk- F‘PV 68,

00 DH

Distribué par COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Dioun, Casablanca
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