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FOS - Bifidobacterium lactis
12 sticks de 5g

PPC: 134 DH 0o

I

420044 " 310395

Certificat N°: DA20181802166DMP/20UCA/v1

A consommer de préférence avant /
Lot:
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CIBALAX

FOS - Bifidobacterium lactis
12 sticks de 59

PPC: 134 DH 00

Certificat N°: DA20181802166DMP/20UCA/NV1

A consommer de préférence avant /
Lot:




PPV 38DH30 EXF 092025
LoT 26055 11

.-
Neutral

Hydroxyde d'aluminium - Hydroxyde de magnésium

Anti-Acide

Suspension buvable 250 ml
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