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Rhumatismes-. Douleurs diverses )=

Maux de dents Douleurs des régles

Composition : AMM N° : 209/11/DMP/21/NNP CETAMYL 1000mg ()

Paracétamol .......................... 1000 mg e eapeinis PBV.213:20 DH
Excipients q.s.p...... . | comprimé

Excipient & effet notoire : lactose. HIH”"' || |||"|||NI| || |
Boite de 10 comprimés 191438

Dr Maria MATTOL T Phororion Bocrnocable

Lot N* / Date Per. :
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