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LOT 10021708 2
EXP 11 2021

S5 a0 20'mg/ml + 5 mg/ml

Jo/zle § + Jo/zle 20
collyre en solution
Titulaire de 'AMM/Distributeur Do rzo I a m id e/

Laboratoires SOTHEMA
B.P.N' 1, 27182 Bouskoura - Maroc

Sous licence : Mundipharma Pty Ltd- Australie Ti m O I O |

Fabricant : Laboratoires Merck Sharp & Dohme Chibret
Route de Marsat Riom, Clermont - Ferrand

Cedex 9, 63963 - France 1 ﬂacon de 5 ml

Tenir hors de_la portée et de la vue des enfants

; JUbYI ¢Tpe g Jslize (e laumy Jadoy Q«:.U Obhs dg.bu
| | Uglsas/asalg)ygs ¢

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
Ne pas injecter, Ne pas avaler | 5 4:3 Q-A 5)3)@ ‘l

dgeoghl Oleyadl pliz] cumu

MERY-ETRY e
L o . (77
UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE | (Tableau A) mund
(1 20Y) 1 346 - dds Ziog s s R
e
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PHARMACIE L'ERMITAGE Le: 21/12/2020

48, AVENUE L'ERMITAGE CASABLANCA
0522 86 19 24,1F:42105620

RC: 210696 -
Patente : 36366490, ICE:001634422000077
IF s 42105620
CNSS : 2064757
Facture N° 37 918
Client : BELLAJ ABDERRAHIM
FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CL COSOPT 6 164.20 985.20 |
CL XALATAN - 7 4 127.00 508.00
2 Total : 10 ~1493.20
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 1 493.20

MILLE QUATRE CENT QUATRE-VINGT-TREIZE DIRHAMS ET VINGT CENTIMES




