Requéte d’Information Médicale ou Plainte de qualité

Nom

Sélectionnez

Type de contact

Adresse courriel

Numéro de téléphone

Nom du produit

Lot et date d’expiration (si disponible)

Question ou description de la plainte de qualité

Veuillez s'il-vous-plait envoyer le document a : medinfo@pendopharm.com

<) PENDOPHARM
Pendopharm, Division de Pharmascience inc.
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