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Monture + verres correcteurs
Antireflets, Filtre anti-lumiére bleue

OD = Plan

OG = Pian

Avenue Yacoub el Mansour,résidence Yacoub el Mansour.lmmeuble B, 3e étage
Plateau 4 Gueliz (au-dessus de la banque société Générale) - Marrakech
Tél/Fax :0524 42 21 23 - E-mail : jellab_badr@yahoo.fr
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Lylet®

Etabonate de lotéprednol 0.5% et
tobramycine 0.3%
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Exclusivement sur prescription
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Collyre en Suspension Stérile
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COMPOSITION Tube de 5 g/ £ 5.y

Phosphate sodique de dexaméthasone 0,1 g
Sulfate de framycétine 315 000 UI
Excipient : (vaseline, paraffine liquide) q.s.p. 100 g
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