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Composition:

81-85 /100g

QSP tube de 30 g

Extrait de 'huile de sésame (B-Sitostérol)
Excipient . .

Excipient a effet notoire: Huile de sésame
Conserver & une température ne dépassant pas 25°C
Ne pas Laisser a portée et a La vue des enfants.

Pour les indications, les contre-indications, Les effets secondaires, La posologie: voir notice
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Distribué par LABORATOIRE PHARMACEUTIQUE
NOVOPHARMA, Z.1. 1, Tit Mellil -Casablanca - Maroc.
Sous licence des Industries Pharmaceutiques du Golfe -
Julphar,Ras Al Khaimah, E AU

Avec I'autorisation de:

Beijing Guangming Chinese Medicine Institute for

Burns, Wound: cers, China et de l'inventeur de
MEBO, le Prolesseur Xu Rongxiang
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