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Desloratadine 0,5 mg/ml

PPV:24DH50
PER: 10723
LOT: K2959

Soyez prudent
Ne pas conduire
sans avoir lu la notice
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UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

Desloratadine 0,5 mg/ml

Solution buvable
Flacon de 60 ml
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Desloratadine 0,5 mg/ml

COMPOSITION :
Desloratatline................. 0,5 mg/ml
Excipients......... S g.s.p. 1ml.

Excipients ropyléne glycol, sorbitol
liquide, umdF:z citrique anhydre, sodium
citrate, disodium edetate, hypromellose,
sucralose, aréme bubble gum, eau
purifiée.
EXCIPIENT A EFFET NOTOIRE: Sorbitol.
Tenir hors de la portée et de la vue des
enfants.
Lire attentivement a notice avant uilisafion.
A conserver & une température ne
dépassant pas 30°C.
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