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Vitamine D3

Importé par : Ergo nﬂ

Les laboratoires ERGO MAROC

108, Rue Pier
AMM N

Parent, Casablanca. Maroc
24/16DMP/21/NNP




LE0OWNDZZJON

8102/80:60

Bl

r

{

EP‘LJI 353 . S0
OTer21K17™
ExXF1 1120

0oH

=]
=

3 ampoules buvables

D-CURE°FORTE

Cholécalciférol 100 000 UI

Vitamine D3

Importé par : Ergo nﬂ

Les laboratoires ERGO MAROC

108, Rue Pier
AMM N

Parent, Casablanca. Maroc
24/16DMP/21/NNP




LOT: 0368
PER: 10 2024

PPV: 46.00DH

9

lwaolap

sa|qeanq sajnodwe oz

TTOWILS

co
o
o
(=]
w
~
o
(=]
~J

T

|
- X




LOT: 0368
PER: 10 2024

PPV: 46.00DH

9

lwaolap

sa|qeanq sajnodwe oz

TTOWILS

co
o
o
(=]
w
~
o
(=]
~J

T

|
- X




- - "

CENTRE DE NEPHROLOGIE ' ]
CNHB ET HEMODIALYSE BOUSKOURA ORDONNANCE
5598wga Saladd pudt Audial g ASI o1 al 3S 10
Soluw Ay 8,051 e AR] ¥ 2oL
DR. BRICHA SALOUA -
- 1595 ygac 6)gisal

DR. RHAFOUNE KAWTAR

\;\“ AL o

Al I\Jo EL? %Oﬁ
Ac@| S |
56 TV
Q' \Q&%"\ Y\QQ“Q S ]

A bkzl) l
S N

N°54, Lotissement Al Basatine. BOUSKOURA CENTRE - Nouaceur
Tél:08 08 5370 40 - 052259 07 74 - Urgepces : 06 58 08 23 57 - cnh.bouskoura@gmail.com



17 585 5x96.5

Composition :

Composition par comprimeé :

Principe actif:

Acide folique ........... ST OTS |
1270721 —— R
Excipients 3 effet notoire : Lactose monohydrate

LOT: 14221012

PER: 072025
PPY: 26,20 H
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Comprimés
Voie orale
Indications :
Se reporter a la notice

A conserver dans 'emballage original pour le protéger de la lumiére.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
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