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TARDYFERON B9

TARDYFERON B9
30 comprimés pelliculés 30 comprimés rel iculés
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg  Fer 50 mg / Aclde folique 0,350 mg

Disfribué par Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diouri - Casablanca
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
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Distribué par Cooper Pharm
41, rue Mohamed Diouri -
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable
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