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Maladies sexuellement transmissibles - Allergies — Brilures
Dipléme de dermatologie esthétique, cosmeétologie et lasers - Besancon

Diplome de dermatologie pédiatrique - Montpelier
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Diplome de dermatologie et maladies du systéme - Paris
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LA ROCHE-POSAY

LABORATOIRE DERMATOLOGIQUE

40 ml . Made in France
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CICAPLAST BAUME B5 .50

REPARADOR. CALMANTE. PROTECTOR ANTEMARCAS.

Irritaciones superficiales. Pieles fragilizadas
+ MADECASS
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REPARADOR. APAZIGUANTE, PROTETOR ANTIMARCAS

Desconfortos cutaneos superficiais. Pele Iragruzada




