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Alkantra de Bendibane Florencia n° 4 en face de la Mosquée
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CJanumet 50m,/1000 mg

pala 1000 / pale 50 Cagiila

Comprimés pelliculés; 4ilia al 3
Sitagliptine/chlorhydrate de metformine;
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56 comprimés pelliculés; .—ilva L= )i 56

Chaque comprimé contient 50 mg de sitagliptine
(sous forme de phosphate monchydraté) et
1000 mg de chlorhydrate de metformine

Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Conserver a une température inférieure & 30°C
Médicament soumis a prescription médicale.
Voir la notice pour plus d'information
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Distribué par MSD MAROC.
AMM N°: 268/19/DMP/21/NRQ,

P.P.V: 437,00 DH.
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