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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
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Sous licence: Merck Santé
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Levothyrox® 25 ug,
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28 comprimés pelliculés

Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfanes”
Conserver-dans I'emballage original a
température ambiante (15-25°C)

-~ et a I'abri de 'humidité
Veuillez consulter la notice d’emballage.
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Composition:

1 comprimé pelliculé contient:

Amlodipine 5 mg

Valsartan 160 mg
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28 comprimés pelliculés

PPV : 224,00 DH

Exforge® 5 mg/160 mg
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