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60, Route Mo aﬂhéml (a coté de la Polycllnlque Hay Hassani), Mazola Hay Haséfam)
Tél. : 05 22.90.70.88: _is ! - E-mail : drgzsa@gmail.com




Neutral

Hydroxyde d'aluminium - Hydroxyde de magnésium

Anti-Acide
Suspension buvable 250 ml




