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Les médicaments doivent étre tenus hors de portée des enfants
Ne pas conserver au-dessus de 30C°

et tenir & |'abri de I'humidité dans I'emballage original.
Veuillez consulter la notice d’emballage.

Chaque comprimé contient 50 mg de vildagliptine et 1000 mg
de chlorhydrate de metformine.
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