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Prise en charge pec@mupras.con

Adhésion et changement de statut idhesion@mupras.com
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Terfine® 250 mg Promopharm
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Chaque comprimé contient ol s e i K ; 7

Terbinafine ... 2560 mg Tabieau C (Liste 1) =
Excipients q.s.p 1 comprimé &
=3
Voir la notice pour plus d'information 8 171
4]

>

Voie orale
Comprimés

w
<
™

z &
< ©
s
(oF.
=
O
o
o

o

D

(o]

=
| \
28 o ,
22 ]
s M,
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Mode et voie d'administration
Lire la notice avant utilisation
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DERMATOLOGUE
Specialiste des maladies de la peau
des cheveux el des ongles
Maladid sexuellement transimissibles
Aller®ie de la peau
Chirurgie dermatologique
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