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Phie des Maisons Neuves | Page 1/ 1
Christian MR MERLIN ‘ -
242 Avenue Felix Faure FACTURE ) '

69003 LYON - ' N°5640 .

N°® SIRET: 44834050500016 Date de 'échéance 28/03/2022

Code NAF: 4773z - FR30448340505

BENCHERIF S-said
35 cours richard vitton
69003 LYON

Opérateur: Stephanie P

ORAXIAC.BORiQUE MYL SOL OPH 5ML10 CONSEIL
3400930190630

N° Lots : Y51001

ALLERGIFLASHO0,05PC COLLY DOS10 1 7,727 10,00% 7,73
3400934691638

exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréé par I'administration fiscale, acceptant a ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(*) Les codes TVA: code 10: taux 10.0

(u) indique les quantités unitaires
(NF525) 127//1/FACTURATION/FACTURE/EBMUN/JVNQ/N/GZME/2.14.1.3.R2-71/0/B525/0370-1/258214
|



Médicament
autorisé /
French MA
n°® 34009

Voie oculaire. Lire la notice avant utilisation. Ce méc .ni®
utilisé pour traiter les symptdmes d'une allergie au niveaude,
(conjonctivite allergique) reconnaissable par des yeux etlou des
paupiéres gonflés, des yeux rouges, qui démangent ou qui
larmoient.

POSOLOGIE

La dose recommandée est d'une goutte dans chaque ceil 2 fois par jour.

COMPOSITION
Lévocabastine
(sous forme de chlorhydrate de evocabaslme)
Pour 100 mL de solution.
Excipients: Hydroxypropylbétadex, phosphate monosodique
dihydraté, phosphate disodique dodécahydraté, chlorure de
sodium, eau purifiée.

.0054g

Excipients a effet notoire : Phosphates
Voir la notice pour plus d'informations

MISES EN GARDE SPECIALES

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.
Utiliser le récipient unidose

immédiatement aprés cuverture

etle jeter apres utilisation.

®/™ signifie que ce sont des noms de marque appartenanta
gau sch & Lomb Incorporated ou a I'une de ses filiales.
© Bausch & Lomb Incorporated.

x ™ O

et before use. This
MeaiCi 1$ used t -, ... omsof aneye allergy
(allergic conjunctivitis) recogmzable by swollen eyes
and/or eyelids, red, itchy, or watery eyes.

DOSAGE

The recommended dose is one drop into each eye twice 2 day.
COMPOSITION

Levocabastine ... —— ...005¢g

faslevocabaslrne hydrochlor\de\
For 100 mL of solution.
Excipients: Hydroxypropylbetadex, sodium dihydrogen
phosphate dihydrate, disodium phosphate dodecahydrate,
sodium chloride, purified water.
Excipients with known effect: Phosphates
Read the package leaflet for more information.

SPECIAL WARNINGS

Keep out of the sight and reach of children.
Use the single-dose container immediately
after opening and throw it away after use.

Sﬂyez prudem ez peie]

Q :{\.ur 'wanmu \
Be careiul |

®/™ are trademarks of Bausch & Lomb Incorporated

or its afflilates.
© Bausch & Lomb Incorporated.
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LABORATOIRE CHAUVIN Collyre ensolution

enrécipientunidose

llergiF!=3

LEVOCABASTINE 0,05%
LEVOCABASTINE 0.05%

Collyre anti-allergique
Anti-allergic eye drops



| b ik A o w”w e

Médicament non soumis Titulaire - Exploitant :

=N a prescription médicale. Mylan S.A.S. 1s
i L _______________‘____ g 17 e o s
" Médicament autorisé 69800 Saint-Priest 28

3400930190630

n° 34009 301 906 3 0

Borax/Acide borique
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W : - Voie ophtalmique
: ~Ne pas avaler
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ﬁmo-.mx\b,nmn_m _uo_.m.n_cm Eg ._N am\Am mg/mL

Solution pour lavage ophtalmique en récipient unidose | récipients
T 7 ‘—o unidoses de 5 mL
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