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1d Holce interieure

Librax-s/25mg j

30 comprimés dragéifies
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Docteur SEFFAR M.}

LAUREAT DE LA FACULTE'DE PARIS
SPECIALISTE DES MALADIES DE
L’APPAREIL DIGESTIF
Hépato-gastro - enterologie
Vidéo-endoscopie - echographie abdominale
Proctologie médico-chirurgicale

11RD
PPY:21,00 DH

Membre de I’ Association Américaine
des Maladies du Foie (AASLD)

5, Rue Abou Faris El Marini (Place Piétri)
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EXP 05/202

\'Lo*r 201061
| PPV 144.50pH

\LOT 2010861
EXP 05/2022
H

PPV 144.50D

LOT 20106
EXP 05/202

/7( CQ/ ?Z/C\va 144.50DH
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LOT 200877
EXP 04/20%2
PPV 144.50D
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/1 i % PPV 38DH50 EXP 09/2023
LOT 06061 ¢

Hydr
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Anti-Acide
Suspension buvable 250 ml

Neutral

Hydroxyde d’ aluminium - Hydroxyde de magnésium

Anti-Acide

Suspension buvable 250 ml
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Flacon de 250 ml
de suspension
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