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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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74.00 DHS prolongé de lentilles de contact, insuffisance de
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stante et lubrifiante aux extraits naturels de mauve

Mode d‘emploi:
- 2 & 3 gouttes plusieurs fois par jour dans chaque ceil.
- Refermer soigneusement le flacon aprés utilisation.

Composition:

Extrait fluide de Malva sylvestris 1.0 g, extrait fluide de Matricaria chamomilla
1.0 g, EDTA disodique 0.12 g, microglycine, solution isotonique tamponnée pH 7.2
q.5. 100 ml.

Précautions d’emploi:

- Le produit est stérile avant ouverlure ; bien fermer aprés usage.

- A utiliser dans les 60 jours aprés la premiére ouverture. Notfez la date d’ouverture
sur le flacon.

- Ne pas utiliser aprés la date d'expiration indiquée sur le flacon,

- Tenir hors de portée des enfants.

Conservation:
- Conserver a une fempérature inférieure a 35°C.
- Conserver a I'abri de la lumiére et d'une source de chaleur.

35°C
2°C c Eom,
NTC S.r.l. Via luigi Rozza, 3 Distributeur : Laboratoire DENSMORE,
20124 Milano; Italy. 7 rue de Millo - B.P. 486,
Tel. +39 02 29419192, Fox +39 02 20401490, 98012 Monaco.

www.densmore.mc
N? vert : 0800904940

STERILE ﬂ Flacon de 15 ml e NANG15F-N-16V1

info@ntcpharma2.com
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