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4 Dr. Ahmad DAABOUL
Spécialiste
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Vénérologie - Allergoloole
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6.@'.0.25!
VeS| ::>1J.>9u.;=1,ei&_59

oy CASABLANCA, 21 g 2021

* PT210121111043

Enf. HARRACH Adam

1/ ISISPHARMA TEEN DERM GEL NETTOYANT EXFOLIANT
appliquer le matin et/ou le soir sur le visage et le cou
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2/ TEEN DERM K GEL CREME

application le matin

3/ TEEN DERM ?-PURE GEL CREME
application le soir

4/ EUCERIN PIGMENT CONTR 50+ SUN FLUID
application par 02 heures

5/ Fucidine creme y
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