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507 AMOXICIILINA + ACIDO CLAVULANICO COMP. 500 MG + 125 MG COMPRIMIDO 90
648 CETOCONAZOL COMP. 200 MG COMPRIMIDO 30
332 METRONIDAZOL SOL. INJ. 500 MG BOLSA 100ML BOLSA 32
662 MICAFUNGINA PO PARA SOL. INJ. 100 MG FRASCO 50
341 POLIMIXINA B PO PARA SOL. INJ. 500.000UI FRASCO 1000
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