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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
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1 lavage x2 / j , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

LARMABAK 90 MG COLLYRE /(’f’

1 goutte 3 fois/jour et a la demande, dans les deu , pendant 3 Mois
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Tél:(+212) 052247 1594 - Fax : (+212) 05 22 99 34 51
E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



