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OVITI(ELL‘E 250 microgrammes/0,5 ml OVITRELLE® 250 pg/0,5 mi

solution injectable en seringue préremplie i oopnoe
PROMOPHARM S.A.

[

118001 1 260
MERCK

Choriogonadotropine 3lfa

Voie sous-cutanée ﬂ '”
6

A usage unique

1 seri : i
eringue preéremplie de 0,5 ml de solution injectable




