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LOT: 191581 PER:11-2024
PPY:48,50 DH

Laboratoires Steripharma
sous licence des Laboratoires SERB
. Z1Lina N° 347 Sici Marou! - Casablanca

Amine Tahiri - Pharmacien Responsable
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grédients
harbon végétal activé (162 mg),
élatine, dioxyde de titane.
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