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? Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
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Ingrédients :
charbon végétal (135 mg), Saccharomyces
boulardii (100 mg), inuline (42,2 mg), cellulose
microcristalline, stéarate de  magnésium,
dioxyde de Silicium ... gsp 1 gélule
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