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Gomposition : Dichlorhydrate de trimétazidine 35 mg
Excipients : q.5.p. un comprimé pelliculé a libération modifiée
Indications, contre-indications, posologie et mode d'emploi,
effets indésirables, précautions d'emploi, interactions
médicamenteuse, surdosage : lire attentivement la notice interne.
Voie orale.
Ne pas laisser a la portée des enfants
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Adancor® 10 mg

ADANCOR10 mq.cumplimésécab'ne Baite de30
prix - 72,80 Dhs
Pharmamen Respunsa

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ |
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Adancor® 10 mg
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