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MIGRAINE
NEVRALGIES
FIEVRE - GRIPPE
RHUME

MAUX DE DENTS GALENICA

REGLES ®
DOULOUREUSES

COURBATURES

RHUMATISMES parac‘hmol culélno -

LUMBAGO Voie oraia
20 comprimés

Composition :

Paracétamol .......................... 0,400 g DOLAMINE (039
- Caféine .. 2 0,025g

Prométhazine Lh\nr\ydmm .....0,005 g
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Excipient a effet notoire : lactose

Boite de 20 comprimés 18000"1903

AMM N° : 329 DMP/21/NCF




