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AI 'GMFNT'N 500mg/62,5 mg Comprimé

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,5mg
= le contenu d’'1 alvéole

Led=2 comprimés d'Augmentin 500mg doivent

étre avalés de préférence au début des repas.
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PPY:138.30 DH
LOT:579163
PER: 02-20
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