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TR Pommade dermique
a base de plantes
T T 30g

0,25% [-sitosterol

Ce médicament contient de I'huile de sesame comme excipient a effet notoire
Industries Pharmaceutiques du Golfe, Ras Al Khaimah, E.A.U.

__ Julphar :
: Avec I'autorisation de Beijing Guangming Chinese Medicine Institute for Burns, Wounds & Ulcers, China et de
I'inventeur de MEBO, le Professeur Xu Rongxiang.

Indications MEED est utilisé pour le traitement de tous les types de brilures, de lésions traumatiques ou infectées,

d'ulcéres des jambes et de la peau. MEBO rend a la peau son état naturel. Comment |'utiliser? Etendre une couche d'un

mm d'épaisseur sur la plaie et répéter cette application toutes les 4 heures aprés avoir essuyé soigneusement les restes

de pommade et de liquide avec un mouchoir en papier doux ou un morceau de gaze; jusqu'a cicatrisation.

Lire la notice intérieures pour les instructions détaillées. Tenir hors de la portée des enfants

Conserver a des températures inférieures a 25°C Distribué par les: Laboratoires Novopharma, PPV: 140,00 Dhs
| AMM: 1584DMP/21/NNP Z.1.12, Tit Melli, Casablanca.
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Intervenant 1000031 DR KHATTATE SAMIRA (PEDIATRE) TOTAUX 337 50 [ ' I T 33780
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