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A Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme ABBAD EL ANDALOUSSI FADOUA
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FLUCON: collyre

1 goutte 2 fois par jour, dans les deux yeux, pendant 5 jours
A0, v T L
HYLOCOMOD: COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 2 Mois
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HYLO-
COMOD"

Hyaluronate de sodium
1 mg/ml

Collyre
humidifiant

sans

agents conservateurs
Pour améliorer |'hydratation de la
surface des yeux secs, ayant une
sensation de bralure, ayant une
sensation de corps étrangers, en
pre el post operatoire, pour les
porteurs de lentilles de contact.

C13]
C €0197

)] URSAPHARM

Sans agents conservateurs

HYLO-
COMOD*

Collyre
humidifiant

Compatible avec
tous types
de lentilles

10 ml

de solution stérile
sans phosphate

pour voie opntalmigque

Casablanca / Maroc

HYLO-
COMOD”

Hyaluronate de sodium
1 mg/ml

Distributeur:

KIT MED

33 Rue Lahcen Al Aarjoune,
Quartier des Hopitaux

Conserver 3 température ambiante

Ne pas utiliser plus de 6 mois
apres ouverture.
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* Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux
Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser

Diplémé de la Faculté de Médecine de Liége (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.

Mme ABBAD EL ANDALOUSSI FADOUA

Monture + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis

OD = (- 0.25 & 180°)

06 = (- 050 a175°)
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