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Propriétés: ~ FIDERMA  LAIT
DEPIGMENTANT INTENSIF est r
un soin spécifique pour le
corps, développé pour réduire
I'hyperpigmentation cutanée. Sa
formule riche en ingrédients actifs
aide a atténuer les taches brunes
et redonne a la peau tout son

S
AN [ IDERMA

Mode d'emploi: appliquer
FIDERMA LAIT DEPIGMENTANT
INTENSIF tous les soirs, par léger
massage. ]

LABORATOIRES

Précautions: ne pas utiliser sur les
enfants de moins de 12 ans.

LAIT DEPIGMENTANT

INTENSIF
TACHES BRUNES
CORPS
AIRLESS
SYSTEM
INTENSIVE
DEPIGMENTING MILK
BROWN SPOTS
MADE IN SWITZERLAND BODY

www.fiderma.com
Ethicare Sérl - CH-1860 Aigle
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7164014419 100 ml/3.38 USHl. Oz




