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Dr. Zineb TERRAB

Dermatologue - Vénéréologue
Maladies de la peau,
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Chirurgie dermatologique
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Ordonnance

Mme CHERRADI NAIMA

Laver le visage au Cétaphil: Matin et soir

Rétiage créme gel: 2
#% Endocare créme: le soir
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Actinica lotion solaire: 1 application & 8h, 12h et a 16h
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