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1) STERIMAR

Faire 1 pulverisation le matin, a miv«, a 16h et le soir. pendant 6 jours

10,07
2) MAXILASE SP 1 FL 125 M. [ =

_ Prendre 1 dose le matin, a midi et le soir, pendant 6 jonr’\t.;:,*
A2\ 50
1 3)  DOLIPEDIATRIQUE Solution Buvable & 3% Flacon 80 MI - ”m
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