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Mme EL HASNI NAJOUA PP,
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DUOXOL 500/2 MG COMPRIME LE BOITE DE 20
2 cp x 2/jr pendant 5 jours
—GO

MEFSAL 15 MG COMPRIME SECABLE BOITE DE 10
1 cp/jrpendant 10 jours

wSo '
G RANCIPHEX 20 mg cp )
1 cp /jr pendant 2 semaines ™

FENAC 1% GEL DERMIQUE TUBE DE 50 G

r\“’ carboplus cp ‘
1 cp x 3/jr pendant 10 jours &~

(eIl 05 22 52 26 67 el £ LS 4 ) A0 g1 (B - 30 ), 1 ) Al
Générale - planll Jlall - J5iS gha alal - 320 e | Alll 32 5V 5a
) PSS 06 50 70 91 21

0522218778 ® contact(@dr-elfarissi.com www.dr-elfarissi.com
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Boite de 20 comprimés
Composition :
Paracetamol... 500 mg

Thiocolchicoside
Excipients .q.s.p ..1 comprimé

Excipients a effet notoire : Amidon de blé - lactose
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EPI titulaire d'’AMM au MAROC et fabricant

APOLYMEDIC

Rue Amyot d'Inville Quartier Arsalane
Casablanca - Maroc
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Rabéprazole sodique (DCI! 20 . i

&D", Etg?enlsq S5.p. uqn (ﬁmpn’ma ™ PPV 64 DH 50 & 20. ’ -

N Indications, Contre-indications, Posologie e el o Jaaiy °

> & Précautions d'emplo: lire la notice a I'intérieur. L iialy gy | ©
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Importé par : Medicament Aulorisé N°. 525/17 DMP/21/NRS

169, Avenue Hassan 1er, 20070 Casablanca
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Himachal Pradesh, Inde. HP/DRUGS/MNB/95/2 Tableau C (Liste l)
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Digestive Comfort

Natural Extract - Chewable or swallowable tablets
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Bloating & Intestinal Gas a
The charcoal, used in case of intestinal gas, promotes digestive comfort. m R
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Activated vegetable charcoal i
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