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LEVOPHTA COLLYRE

lgtte*3/j, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

HYE: COLLYRE

$6,95

1 goutte 4 a 6 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois

ZYLET : COLLYRE
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1 goutte X 3 /j, dans les deux yeux, pendant 10 jours

249,92

Route de kénitra, Rés. Saada, imm1 Appt4 Lghrablia. Salé S Al 44050 15 Ll (5 alacadl Aald] (3hadill 3y

Tél: 0537 84 54 43 Email: dr.abelmokhtar@hotmail.fr 620



¢. BEL MOKHTAR Adil Y Jale a2

Diplémé de la Faculté de Medecine de Rabat et de Paris e Oaley BTl il A8 s
Ex. Ophtalmologiste 3 'Hbpital des Spécialités de Rabat O Bl Shalaidy) Adiay Gle cub
Chirurgien Ophtalmologiste Gsad) a9 b B iladl
Maladie et Chirurgie des yeux Ogamadl Al g (il
Chirurgie de la Cataracte (phaco) (sS\il) Aol daa
Angio-Laser, OCT, IVT PUTILL R P PP |
Ophtalmologie Pédiatrique (O P NP
o,
RS i
6 o ¢ 06 février 2021
S, “&%'0’5/ "0
Ay, PN
‘o, oESBALHT ABDELAZIZ
"Os 1, %5 1,
Ly 7 9
Monture + verres correcteurs progre‘%ﬁ;’f( - e
Organiques Antirefletfs Svgé"’q
ganiq 9 @
VL: 0OD=+050
06 =+0.75 S
70 \isj
b
".': 'O

VP: ODG=Add:+2.25 ( >

Route de kénitra, Rés. Saada, imm1 Appt4 Lghrablia. Salé S .4LLa 43 150l Galecd) ALl il Gk
Tél: 0537 84 54 43 Email: dr.abelmokhtar@hotmail.fr 620




[.v(.] Nabil Zahri Salé,le ...
A Opligien F)?tc:métriste j‘
Oko Vision  Lenties be contacte J 5
Y,
Facture N0 08347 %y
v ESSALRL Dr..1.0.5.0-1-06 7 3
ARDELAZYZL
VISION LOIN VISION PRES ‘
| OD: Sph =4O, Socyl . Axe | Add 4 b
‘ OG : Sph *O' .:FS- G .. Y-V — Add .-t—ﬂv\lrb
Y Désignation Prix bl
Monture ;  \Z A
by

Lentilles :

Observation ;..

PAeny b oue

Cachet - Signature :

Mag. N° 3, Rés. El Ghazouani. Av. Médiouna, 11000, Bettana, - Salé - Tél.: 06 61 33 00 03
ICE : 000416452000057 - R.C : 29702 -Patente : 28801524 -LF : 36226420

E-mail : okovision@hotmail.

fr



A TENIR HORS DE PORTEE
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A UTILISER UNIQUEMENT
S1 LA BAGUE IMPRIMEE
EST INTACTE
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Bausch & Lomb Incorporated

500 Hidden River Parkway

Tampa, Floride 33637

Etats Unis d’Amérique (USA)

AMM Maroc N° ; 204
DMP/21/NNP

4
26051-1

BAUSCH

Lylet®-
Etabonate de Inlepi“eﬁuoi 0 5% et
tobramycine 0.3%

tLOMB

Collyre en suspension JUBLJ[)

%00.5 Jgs s 3alll Siligalo)
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Exclusivement sur prescription
médicale

Collyre en Suspension Stérile
5ml
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déposée de
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1 ml contient:
?RIN(IP[S ACTIFS: Etabonate de | Olepredrlu

5 mg (0.5%) et Tobramycine 3 mg (0.3%)
EXCIPIENTS : Edétate disodique, gly(eune
pavidone, eau purifiee, tyloxapol, chlorure
de benzalkonium 0.01%.
Acide sulfurigue et/ou hydroxyde de sodiur
pouvant étre ajouté pour ajuster le pH

e Jo JS saim
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Excipient a effet notoire :
Chlorure de benzalkonium

poaigSllidl 1 )slS spglne b i1 Blga
Tableau A (Liste 1) (1348) | Jguo
POSOLOGIE : Lire attentivement la
notice intérieure. .
dd=ll J&15 8 L dlimy 1,31 ol

AGITER VIGOUREUSEMENT 334, &) ,!1 ¢ ;
AVANT UTILISATION Jlosza¥) LS

POUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.
adb gl § JlomzaM

Distribué par Zenith Pharma
PPV = 117,00 DH
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Sodium hyaluronate 0.4%
Lubricating ophthalmic
solution '

e sodium 0,4%

"Je'hyaluronate. Kl

Hye

Sodium hyaluronate 0.4%
Lubricating ophthalmic
sotuﬂq(!

Compasition: Sodium hyaluronate
0.4%, dibasic sodium phosphate;
monobasic sodium phosphate;
sodium chloride; benzalkonium
chloride; sodium edetate; water WFI,

The lubricant, moisturising and pro-
tective gualities of sodium hyaluro-
nate relieve irritation, dry, burnin
and foreign body sensations in the
due to environmental elements
such as wind, sun, dry air, salt water,
smoke, excessive light, air conditio-
ning, heallnﬁ'pfmonged use of com-
puter or ocular surgery, conjunctivitis,
contact lens use.
The product should be used within
s from first oprnfnﬁ_ L
l%gep out of the reach and sight of
children. The product is for external
ophthalmic use only. Do not use after
the expiry date.

FARMIGEA S.p.A.
ﬂ Via G.B. Oliva, 8
56121 PISA, italy/italie

: B25 Health Services. Villa 44,
lotissement AL Hanaa, Hay Nahda 2 - Rabat
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