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PEDIATRE

Spécia‘ﬁsle des Maladies des Enfants
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Spécialiste en Pneumo Allergologie
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Solution buvable 60 ml (l)

PPV:20DHO0
PER: 04/25
LOT: L1383

ATENIR HORS DE LA PORTEE DES ENFANTS
Conservation :

A température inférieure a 30°C

TABLEAU C (LISTE 1)

AMM N”301/17 DMP/21/NRQ

RESPECTER LES OSES PRESCRITES

100122
02/18

L

PPV 40DH70 LOT 250022
EXP 08/2025

AXIMYCINE

250 mg/s ml
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