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Neoxidil®

minoxidil

Zmox__u: 2%

de 80 ml ...fu..._

1180007020394
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SOLUTION

pour application locale

LOT: 0036 EXP:FEW 2025

FlLlrblft
¢ Dothema
Fabriqué par les Laboratoires SOTHEMA
B.P. N° 1, 20180 Bouskoura - Maroc
Mme L.TAZI, Pharmacien Responsable
Sous licence des Laboratoires GALDERMA

GALDERMA
RESPECTER LES DOSES PRESCRITES =8 s Tl S

NE PEUT ETRE OBTENU QUE =
SUR ORDONNANCE MEDICALE
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Canesten® Extra

Titulaire AMM : Fabricant : 15 g de créme
Bayer S.A. Laboratoires Pfizer S.A.

Bd Sidi Mohamed ben Abdellah Km 0.500, Route de Oualidia

Casablanca marina, Tour d'Ivoire 1, Etage 3, B.P 35 - 24000 El Jadida - Maroc

Casablanca 20030 - Maroc

Bayer 6'11
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Uniquement sur ordonnanice

Appliquer selon la prescription du médecin. dda)l ddagll s Lo
159 de créme contiennent 0,15g de Bifonazole. .%._rIL..LL ph0.15 Lle s0id @a,dl ya ply 16
Tenir hors de la portée des enfants. JLalo¥l Jolita b duga¥) pis ¥
A ne pas avaler. alu ¥
. I Exciplent 3 effet notoire : alcool cétostéarylique. b JonS cigpallya i)l go floaw

AMM N° 86 DMP/21/NC|

Créme
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m»mmx Antifongique a large spectre d’action m T >
R Usage externe o & o




ALCASTERIL

Sans savon - Sans paraben

PEAUX ET MUQUEUSES DELICATES




Loceryl® “do w g

amorolfine u__a__T_g_)_g—A‘
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VERNIS A ONGLE MEDICAMENTEUX o
USAGE TOPIQUE 5 / Ja 25 os GALDERMA
0 2 5ml IV PENE (P

LOCERYL 5%
Verns a ongles médicamenteux

Flacon de 2.5 mi @

AMMN® 07 DMPi21/INCN
PPV : 321,00 DH
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