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SVR. LA DERMATOLOGIE REND BELLE

DES SOINS ADAPTES AUX PEAUX ™ )
SENSIBLES
DE VRAIS ACTIFS" DE REFERIENCE EN /

XERIAL 50

EXTREME CREME PIEDS

—
[_l rea pura 50%

Anti-callosita in 7 giorni*
callosita e duroni

EFFICACITE

Anti-callosidades 7 dias*
calosidades y durezas

Piedi - Aree localizzate
Senza profumo - Senza parab ni
o gl 8% Pies - Zonas localizadas

Sin perfume - Sin parabenog

50ml - Made in France

50ml-1.7FL.O/Z.




