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Dermatologue

de I'Université de Versailles -
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Maladies de la peau,
Ongles et Cheveux

Chirurgie
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« Lauréate de la faculté de Médecine de Casablanca
* Diplomée en Dérmatologie esthétique et chirurgicale
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Dermatologie
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Dermatologie
Esthétique
-Botox
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- Mésothérapie
- PRP
-Peeling

Lasers
Dermatologiques
- Epilation laser

- Cicatrices

- Varices, couperose
- Détatouage
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Valaciclovir

Voie orale

Comprimés enrobés

VALE X 500 mg
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Cleniderm®

Béclométasone dipropionate

Tube de 30 g

Créme dermique

Composition :

Béclométasone dipropionate (D.C.L) oo 0,025 g
Excipients (dont Propyléneglycol) q.s.p et s WO

2CS0176.v01

Ne pas laisser a la portée des enfants
Conserver a une température ne depassant pas +25°C
Lire attentivement la notice avant utilisation
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