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PHARMACIE DES STADES e RRTEAREEET
50 RUE AL FOURAT CASABLANCA RC:245509
IF:40436642 CNSS:1776569
Tél: 05 22 25 49 25
Patente : 35873067 ICEO001 634052000076
Facture N° 464 200
ELHAROUCHI SOUAD
FORME| PRODUT QTE. | PRIX | QTE*PRIX
[ CO |EUCARBONPM 1 32,00 ~ 32.00
. _CO BARALGIN 17.20 17.20
Se 2..' ik Total T i .49_‘20.
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 49.20

QUARANTE-NEUF DIRHAMS ET VINGT CENTIMES




Indications

Grippe, rhume, fiévre, coryza, courbatures, refroidissements.
Lire notice intérieure.

Posologie Rhumixi @

Boite de 10 sachets
Selon prescription du médecin.
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SR 6 118000 191

Diluer le contenu du sachet dans un verre d’eau,
bien mélanger et boire immédiatement.
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