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Docteur Said BERRADA
DERMATOLOGUE

Diplémé de la faculté de Médecine Montpellier
Ancien Attaché des Hopitaux de Montpellier

o Maladies de la peau et du cuir chevelu

O Maladies Sexuellement Transmissibles

O Dermatologie Pédiatrique

O Chirurgie Dérmatologique

O Allergologie Cutanée

O Phlébologie - Sclérose des varices

O Liposculpture-Peeling-Feeling-Dermabrasion

O Botox - Comblement
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LARMABAK 0.9%

Collyre 10 ml - PPV : 54,10 DH

6“1 18001"10065 1“
Distribué par COOPER PHARMA - 41, rue Mohamed Diouri
Casablanca - Pharmacien Responsable : Mme Amina DAOUDI
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I.C.E : 001713620000096 - LN.P : 091033142
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