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Lot:
A consommer
avant le:

PRC :89,50 DH

FERPLEX s, &

Fer protéinsuccinylate
Bofte de 10 Flacons buvables

PPV 60,00 Dhs
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1180017440016

FERPLEX wmg O

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs

I

40016
Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs |
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118001"440016

FERPLEX omg O

Fer rotéins nsucciny Iat
Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs
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FERP'.EX LA 0 O FERPLEx40qu

Fer Ermé nsuccinylate

Boite de 10 Flacons buvables

PPV 60,00 Dhs
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FERPLEX w1 O

Fer -er protéinsuccinylate
Boite de 10 Flacons buvables

PPV 60,00 Dhs |
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Boite de 10 Flacons buvables
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FERPI.EX 40 mg o .

Fer proitlnsuccln!laie
Boite de 10 Flacons buvab'.as
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118001

FERPI.EX 40mg O

FLpraté nsuccmylia
Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs
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1180 40016

FERPI.EX 40 mq O

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs
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Fer protelnsuccinyﬁate

Boite de 10 Flacuns buvables
0,00 Dhs
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FEBPLEX omg O

FjLE[Qtéinsuccm_!Iatla
Boite de 10 Flacons buvables
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FERPLEX,, ~

Fa r protéi insucci ylala
Boite de TU Flacons buvables
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Far proiémaucc Lata
Boite de 10 Flacons buvables
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:ERPLEX EEA 0 O

Fer protéinsu uccinylate
Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs
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PPV 60,00 Dhs
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Boite de 10 Flacons buvables
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FERPLEX o

Fer protéinsuccinylate
Boite de 10 Flacons buvables
0,00 Dhs
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FERPLEX smg O

Fer protéinsuccin [Ia C]
Boite de 10 Flacons buvables
V 60,00 Dhs
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