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£ BD Micro-Fine Ultra

Aiguilles a stylos

Pour déterminer la taille d'aiguille la mieux adaptée,
DIFFERENTES DIMENSIONS: consultez votre médecin
0,23mm (32G) X 4Amm

e www.diabetebd.fr

0,25mm (31G) X 8mm

LES AIGUILLES BD Micro-Fine Ultra™ EXISTENT EN
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