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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr. Mounir Sbai el e HeS W

Spécialiste en dermatologie Gale 2yl Jlas |
Dermatologie esthétique LaWYls st ol,el |
Pathologie de ['ongle et cheveux il
Laser Dermatologique Juned
Ex. directeur de 'Hapital Ain Chok Sl e GRldus Bole pae

Harhoura, le : .....34/01/2023......

Ordonnance

92 099" MHADER Mehdi
1 - Clobex

appliquer sur le cuir chevelu laisse
rincer (un jour sur deux)

2 - Ducray Kelual DS créme ¢
deux fois par jour sur le visg

Lot Dinia n° 24 Mebe@fville Harhoura - Téma

Tél.: 05 37%0 40 80/ 06 6141 18 66 - A@gma
IF : 40264991 - CNSS : 8612170 - INPE : f"
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KELUAL DS e
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dattaque : appliquer KELUAL DS CREME

CREME KELUAL DS

Brglicirretinico, e lalfa-bisabolalo, attiv

gl pract una vota s

®
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Pierre Fabre
Darmo-Cosmaétigue

Laboratoires Dermatologiques Ducray

www.ducray.com
contact ducray@pierre-fabre.com

KELUAL DS

BERUHIGENDE CREME
SCHUPPEN-REDUZIEREND

Gesicht

Lindert Rotungen
und Hautreizungen
Lost Schuppen
Reduziert Riickfalle

GEREIZTE HAUT MIT
ROTUNGEN UND
SCHUPPUNGEN

DUCRAY

LABORATOIRES DERMATOLOGIQUES

VERZACHTENDE CREME
TEGEN SCHILFERS

Gelaat

Verzacht roodheid
en irritatie
Verwijdert schilfers
Beperkt nieuwe
opflakkeringen

GEIRRITEERDE HUID
MET ROODHEID EN
SCHILFERS

' 1}

DS CREME m

SANS PAR
DUFTSTOFFE

(] 4 Ktlual DS E?IME w

en. Erhall

ZONDER

KELUAL DS

CREME APAISANTE
SQUAMOREDUCTRICE

Visage
Apaise rougeurs
et irritations

Elimine les squan s
Limite les récidives

PEAUX IRRITEES AVEC
ROUGEURS ET SQUAME:

DUCRAY

LABORATOIRES DEAMATOLOGIQUES.

CREMA LENITIVA
SQUAMO-RIDUTTRICE

Viso

Lenisce gli arrossamenti
Elimina le squame e
ne limita la formazione

PELLIIRRITABILI CON
ARROSSAMENTI
E SQUAME



