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Métoclopramide

10 mg

Pour adultes et adolescents de plus de 18 ans

10 suppositoires
10 suppositories .

EER— ] AP 30PHAN

ddall Jols ambadl sl 1 Jlesiaw¥l ,clga = Olepdl
digla dsys moi..kue_.»t{.ihff

POSOLOGIE - INDICATIONS : Vair notice ci-incluse CLOPRAME 10mg

_o suppositoires
=____ _____:_
| vl_g9—L

(W F=oeran o 118000037260/

Il -

_.._..._L

| CLOPRAME® 10 mg 10 suppositoires
H



aubewayy Q01BN

ussmBnaT 89E LS BOUBRIQESED 0E002 'BuLepy

9v Jokeq Jed gnbugey ‘YB|j8pgy uag PaLBYOW IPIS Pg

abe1g .6 — | anoa inoj

SHN/L2/dNG L1/%6S N WINY V'S Jafeg 201 ne WiNY,| 8P autejnL

=~ 100 ;dﬁ_‘lﬁé)ls

—
Cardicaspirine 100m bl sl yin
Acide 'SEWI‘mwﬂPS O
P.P.V. : 27,70 DH
er S.A,

iy

Sanadl L pmy e ¥ 25 80

i

ST o %, miey "005 Sed Juessedop
Fepr e oy o g mmer® 8u aimesgdwa) aun e JeAIBsU0n)
her o 70 e jRemp Sjuejua sap agyod ep si0y Jus )
N 0 |3 e fjer auwidwios un dsb suaidioxa
Y | o e anbykoiesifigoe apioe,p
ST e reth P g A B 0| wenuod sudwon |
|5 :uopisodwon

e e - . N




