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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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STERIMAR™ bébé

STOP & PROTECT Rhume

est un dispositif r};édical

recommandé cheg le bébé
a partir de Blf"nois.

A base d'ingrédients d'origine
naturelle, il agit rapidement et
efficacement sur les symptomes
du rhume et lutte contre leur
développement.

SANS CONSERVATEUR

Uefficacité de “ce traitement est—\\
scientifiquemenl prouvée.
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