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Enfant BASRI Ines

Q% L(o b2 Ofiken 100 mg enfant S | _ \

1 dose poids matin et soir pendant 5 jc

L (OA1  Brufen Sirop \*/
Deux cuilléres mesure 4 fois par jour

/4 LeXA Polydexa auriculaire : U

| 2 a 3 gouttes dans chaque oreille may
soir pendant 5 jours.
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