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FORMES ET PRESENTATIONS
DeociVox comprimé a sucer
-Boite de 10 - Boite de 20

PROPRIETES :

DociVox est une association synergique de propolis, phytod
pour la gorge et les voies respiratoires : -Apaise et degage I8
toux «Renforce les défenses naturelles

+Propolis : la sphére d'action privilégiée de la propolis conce.
trés rapidement de nombreuses affections couramment rentas : W
+Eucalyptus : remarquable décongestionnant respiratoire des muqueuses et des sinus, il facilite le confort
respiratoire
* Echinacée : utilisée pour renforcer les défenses naturelles de 'organisme et aide a la prévention d'infections comme
la grippe ou le refroidissement (syndrome grippal}

UTILISATIONS :

DociVox comprimé 3 sucer est spécialement formulé pour protéger la muqueuse et aider  soulager dans lescasde:
-Enrouements passagers.

-Maux de gorge en cas de toux séche d'irritation ou d'allergie

DociVox procure une sensation de fraicheur agréable et durable (got original menthe, miel et citron).

=
POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI : =
1 comprimé a sucer 3 fois par jour a
PRECAUTIONS D'EMPLOI : ]
Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou & 'un des constituants. =
Tenir hors de la portée des enfants. [
Ne pas dépasser la dose journaliére recommandée. =
Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

COMPOSITION :

propolis 80 mg, extrait d'eucalyptus ieuca\ylstus lobulus) 50 mg, extrait sec d'échinacée (echinacea I::urnurea) 50
mg, extrait de gingembre (zingiber officinalis) WEng acide ascorbiq}ue 60 mg, sorbitol, poudre miel, stéarate de
magnﬁum végeétal, silice colloidale, thaumatine, Sucralose, acésulfame potassium, aspartame, arome citron,
menthol.
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D—ﬂ Consulter le manuel d'utilisation -
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' Solution pour la protection, I'hydratation

et la lubrification de la surface oculaire 4%
|indiquée pour le traitement du syndrome @e | ecran d'ord'Qteur..

| 'ceil sec modéré a sévére
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| Flacon ABAK - Sans conservateur. THEALOSE. L.5ans-£0
une bonne'Qlérance d
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DL I w38 de lentillesYe contact,
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