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OCHE-POSAY

LABORATOIRE DERMATOLDGIQU‘E

\

TESTADO

POST-PUNTOS DE SUTURA

POST-PEEL&NG
POST-LASER

pOS-PONTOS DE SUTURA

CICAPLAST
GELB5

ACELERADOR

DE LA REPARACION

EPIDERMICA

Textura aistante invisible

CUIDADO
REPARADOR
EPIDERMICO

Textura efeito penso invisivel
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AVEC DE L'EAU THERMALE
DE LA ROCHE-POSA\’
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PPV 116DH40
LOT 230152
EXP 04/2024

FLOXAM

R Flucloxaciline
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BACTOSPRAY

Vaporiser le produit pur
djredemenf sur les zones
concernées, ne pas rincer.
Usage externe. Ne pas avaler.

Solution
antiseptique

COMPOSITION

sdans aICOOI Chlorhexidine, Chlorure der

. benzalkonium, Chlorphénésine,
incolore Glycérine, Propyléne glycal.

Antiseptic solution - Colorless
Alcohol free - Not stinging

INGREDIENTS
Aqua, propylen glycol, glycerol,
/ benzalkonium c!’ﬁoride,
chlorhexidine  digluconate,
/— chlorphenesin.

eee Contient des actifs BACTOSPRAY

antibactériens LOT: PF2201001

EXP: 01/2025
PPC: 148.00DH

et cmtifongiques

Laboratoire ADDAX

France
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