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Specialiste O.R.L et Chirurgie de la Face et du Cou.
Exploratiéns Fonctionnelles

Diplomé de la Faculté de Médecine de Genéve.
Ancien Chef de Clinique des Hopitaux Universitaires de Genéve. ’
Ancien Interne de C.H.U de Grenoble, Rouen et Bruxelles. Z
Membre Associé de la Souété Internationale d’Oto-Neurologie.
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Collyre
humidifiant

Compatible avec

tous types

de lentilles
|
|

10 mi

de salution stérile
sans phosphate

pour voie ophtalmique

L



CICI.OVIRAI.® 400 mg

Aciclovir
X

LOT 202893
EXP 01/23

Voie orale PPV 2700H00

25 comprimés




CICI.OVIRAI.® 400 mg

Aciclovir
X

LOT 202893
EXP 01/23

Voie orale PPV 2700H00

25 comprimés




