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CONTIFLO O

Chlorhydrate de Tamsulosine

" 60 Gélules
a libération
prolongée

Voie orale

0.4 mg

Soyez prudent

Ne pas conduire

LISYVER  sans avolr lu la nofige

PPV: 193DH10

CODE No.: MPIDRUGS2524/83

Importé par : Médicament Autorisé N°: 213/14 DMPI21/NNP
SUN PHARMACEUTICALS MOROCCO LLC — :

169, avenue Hassan 1er j
20070 Casablanca, Maroc.

iy RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Sl Cde v
SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED e Sl

INDE

Tableau A (Liste 1)
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