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Monsieur Mohammadi GHAMMARTE

DANS LES DEUX YEUX:
- ZALERG COLLYRE : 1 Goutte x 2 / j pendant 2 mois
- Celluvisc - 1 Goutte X 4 / J pendant 2 mois

- DEXA-FREE : 1 Goutte x 3/ j pendant 10 jours
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