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Pharmacien

= G & Ingrédients: Carbonate de calcium, Hydroxyde de
OSETOCARE 30CP magnésium, Liants: amidon de pommes &
PVC : 108,65 Polyvinylpyrrolidone, Diluants: Cellulose
Ut Av Lot : microcristalline et Phosphate de calcium dibasique,

Pelliculage (Hydroxypropylméthylcellulose, propyléne
31/01/2026 | 268280A glycol, dE&%ﬂE‘mnE et talc), Désintégrant
IPHABIOTICS

Glycolate d’amidon sodique, Lubrifiants: Talc purifié,
Stéarate de magnésium, Sulfate de zinc, Vitamine D3
" I“ l l Illl | II ll ll " (cholécalciférol, [Les transporteurs: triglycérides a
5 02 1 2 6 5 2 “ 46 chaine moyenne, Silice colloidale anhydre, Taic purifié,

Maltodextrine, BHA, Ethylcellulose])
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