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D-CURE° AMPOULE

Cholécalciférol 25 000 Ul

4 ampoules buvables I
Vitamine D3 ‘

Importé par : Ergo"_‘_

Les laboratoires ERGO MARCC
108, Rue Pierre Parent, Casablanca. Maroc.

AMM N° : 278/20dmp/NRQd




