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VELAXOR® LP

Venlafaxine

EXP 05/23

VELAXOR® LP 37,50mg
30 gélules & libération prolongée

JIFAL

80011250660

30 gélules a
libération prolongée

I Voie Orale 6l
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" Composition :
bromazépam (DCI) ...~ 6 mg
mu Excipients : ... qip 1 comprimé
bromazépam Excipient d effet notoire ; Lactose

: 34DH70

Posologie et indications :
03/23

Lire attentivement la notice
L un

Se conformer A la prescription médicale

TE

Ne pas laisser i la portée des enfants 5'.
AMM N° : 26 DMP/21/NRQ

040873

Respecter les doses p!

dMsm <

30 comprimés bitonnets

Uniquement sur ordonnance

quadrisécables
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Fabriqué et distribué par:

Les laboratoires PHARMACEUTICAL
INSTITUTE BP 4491-12100, Ain El Aouda
Maroc Maria SEDRATI

Pharmacien Responsable.

AMM N° 297/12 DMP/21/NRS

AERIUS'5 mg

30 comprimés pelliculés )

1

000 8 1 Jowe s mmn‘

annpuca sed ay
juapnid zakog

6“118000 0501

LISTE Il - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

[ b |
Chaque comprimé contient 5mgde A conserver a une température ne
desloratadine. Avaler le comprimé dépassant pas 30°C. A conserver
en entier avec de I'eau. Tenir hors de  dans I'emballage extérieur d'origine.
la portée et de la vue des enfants. Lire la notice avant utilisation.

desloratadine
voie orale

30 comprimeés

pelliculés

€9 MsSD
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