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pour 1 g de solution dbaall e g 1

Un récipient unidose de 250 mg *""’“ i"d';“‘" -""“ ‘l"‘“stal

de solution contient 3,75 mg N ém‘--:u‘ Om fs 20

d'azithromycine dihydrate. PO G 5Y) e i 375 e
LaalaYl

Excipient : )

Triglycérides & chaine moyenne. Harm

e gie Al Sld dpeale LSS

(MA)

Enreg. MA n®

258/19 DMP/21/NRQ

258/19 DMP/21/NRQ

Azyter 15 mg/g

Collyre, B/6 réapients unidoses
PPV 76,20 DH
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6"118001"101801
Distribué par COOPER PHARMA

41, rue Mohamed Diouri, Casablanca
Pharmacien responsable : Amina DAOUDI

Fabricant : LABORATOIRE UNITHER
50200 Coutances
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