RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

DiS.

Adresses Mails uules
. contact@mupras.com
. pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantt le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

re personnel,

S : Centre-Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Maladie (JDentaire - O Optique « OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = &
Matricule :.......... 4 - T SOCIELS © oo L8 o

() Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :.......cccocceeeeuens FHD.LP;D.UC.H‘?‘}g ..........................................................
Date de naissance :........ccccceveeeneen 92.«2/ "K‘Ll ..... 65 ....................................................................
cresse . RES Mt Bl WAHLA, Tl opbBr, Bollmend ..
~Deaftnl.  BEREECH A

........ é 6é OL )25) b 5’ Total des frais engagés :. Dhs
Cadre réserveé au Médecin - -
‘ Cachet du médecin :
Date de consultation : ) o/ :._...A7 2 = L\
r e
Nom et prénom du malade :. (‘7‘5*,‘:5‘ .................. - Age:_.&,,:;.._'_(}x;
Lien de parenté : B LuFmém Conjoint O Enfant
7~
Nature de la maladie :..{..... 8"
En cas d'accident préciser les causes et circunstadces B L s S S S e
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdsnhel wmmunlwghements sous pli I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ¢ e A Q
= “.,.,.»__-a-r = = 1 )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensengnerrients péntES sun Ia présente déeraratmn .Je déclare
avour pl“lS connaissance de la clause relative a la pmtecmgrfdes‘dnnnees personnelles i
Slgnature de I'adhérent{e] 7
’ ?"" 1
C ‘L}» el ) 8 "
i VOLET ADHERENT B - 2
DéclaranondamaladieNo Plg 043437 . :
Hempﬁssezcevulet.décwpezleetconaemzle. Mikriiie
i Il sera nécessaire de le présenter pour toute ,'
AR R Nom de l'adhérentfe] :.......
5 Total des frais engagés : ;
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét ..... .
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3 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates tles | Natures des Nornl‘:n‘_e et | Montant dét?aillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de Bréciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestapt/Ie\Pgiement des Actes ~
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
¥
i s : Nature d =
SOINS DENTAIRES DE.n,tS amre 98S | ceefficient
Traitées Soins
‘ B CCEFFICIENT
= (7 - DES TRAVAUX
Cachat du Pha_rmaclen Date B RA = . Montant de la Facture
ou du Fournisseur ~
ogjolrl'ﬁx?p“;@OT/IQ .....................
................... MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
DEBUT
! D : ) D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES r
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
D'EXECUTION
i i - | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
; AUXILIAIRES MEDICAUX ) S W— DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e
£l : ; 0000D00O | 00000000
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires Sttt | hesees
................................................... B MONTANTS
................................................... DES S0INS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
................................................ :/. DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT a8
B DATE DE
. L'EXECUTION
* |l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous ‘
les justificatifs exigés par la Mutuelle. | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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POLYCLINIQUE C. N S S INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-.2.1-30-90 (L.G) Fax:0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 0900&’(”5‘2{; ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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'N°IPP: 844214 N° SEJOUR: 200017057 ° N o ]
FACTURE N 2005005419 DATE DENTREE:  05/07/2020 DATE DE SORTIE :  05/07/2020
' ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : FADI,Bouchaib UF: 5002 URGENCES FADI.Bouchaib
‘ NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : |
TIERS PAYANT 2
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
l 1
R IT—— LETTRE | NOMBRE | PRIX rorar | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
| CLE x COEF | UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| | |
| CONSULTATION DE MEDECIN. |
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
|
PRODUITS PHARMACEUTIQUES ' , |
| MIDAZOLAM 1 MG/ML M198 1.00 7.87 7.87 0.00 7.87
FOURNITURES MEDICALES i 2.00 0.00 2.00|
Infervenant: 46138 DR MOUNTADAR HASSAN TOTAUX 129.87 12987/
| Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT VINGT NEUF DHS ET QUATRE-VINGT SEPT CENTIMES
REMISE : O GO REGLE : AVOIR :
t" <
‘ RESTE DU- 9 / 5129.87 ;“
| an 3
DATE FACTURE :  05/07/2020 - ZARIA | ACCIDENT 9& Tfeﬂw‘ff g
Y,
VISA N° DE POL \/@ % DATE AT : ‘
" N 5 s |
Réglement & effectd%re l'ordre de:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA .
BANQUE : BMCE - INARA

N° compte bancaire :

011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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ESAC" 20 mg

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce
médicament. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire & nouveau.
Si vous avez d'autres questions, adressez-vofls & votre médecin ou a votre
pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez &
personne d'autre. Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mémes symptdmes que vous.
Composition
e . 20,00 mg
Sous forme déwmépmzolc magnésium trihydraté.
Excipients dont et saccharose : g.s.p 1 gélule gastrorésistante
Qu'est-ce qu'ESAC 20 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
Ce médicament se présente sous forme de gélules contenant des microgranules
E;suo—részsmmcs

AC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe 4 protons. 1
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac
ESAC est utilisé dans :
- le traitement de I'oesophagite érosive par reflux {mﬂammaxmn de l'oesophage),
- la prévention des rechutes de certaines

- le traitement des symptomes du reflux gmmwophsgjcn (brillures et

remontées acides),
- le traitement de l'ulcére du duodénum en cas d'infection par une bactérie appelée
Helicobacter pylori,
- le traitement des ulcéres de I'estomac associés  la prise d'anti-infl

Si vos symp[émgs persistent aprés 4 semaines, consultez votre médecin.
Par la suite, votre médecin peut vous recommander de prendre une gélule de 20
rng une fois par]]our en fonction de vos besoins.

Le traitement & [a demande, en fonction des besoins, n'est pas recommandé chez
les patients traités par un AINS, susceptibles de developper un ulcére
gastro-duodénal.

Adultes :

- Traitement de 1'ukeére du duodénum en cas d'infection par une bactérie
appelée Helicobacter pylori :

La dose initiale est de 20 mg associé i deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et

clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours

- Traitement des ulcéres de I'estomac associés i la prise d'anti-inflammatoires

non stéroidiens :
La dusc h:bllur.llc est de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4

Pl'én'lltlm des ulcéres de l'estomac et du duodénum associés i la prise
d‘nnli—inﬂunmninhunonshérmdiens

une fois par
ESAE ne doit pas élm unlasé chez les enfants de moins de 12 ans en I'absence de
données dlspumblcs
Suivez str ions de votre médecin et si vous avez un doute,

n'hésitez pas i lui dcmandtr conseil.
Sivmlmprsplnsd I-EAL 20 mg que vous n'auriez di :

non stéroidiens (AINS),

- la prévention des ulcéres de l'estomac et du duodénum associés @ la prise
d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
Quelles sont les infor i e ires avant de pr ESAC 20mg ?

1l est particuliérement important d'informer votre médu.m si vous prenez d'autres
médicaments, méme ceux sans prescription médicale.

Ne pas utiliser ESAC 20 mg dans les cas suivants :

- si vous &tes all X

i l'un des ¢ d'ESAC,
- 51 vous &tes a]lerglquc 4 un autre |nh|bllcu: de la pompe & protons,

decin ou votre pharmacien
Si vous avez oublié de prendre ESAC 20 mg :
Prenez-le dés que possible.
Cependant, si vous étes prét  prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose que
vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement normalement.
Quels sont les effets indésirables éventuels ?
Comme tous les médicaments, ESAC 20 mg est susceptible d'entrainer
occasionnellement des effets indésirables chez certaines personnes.
dCes effets indésirables sont généralement d'intensité Iégére et disparaissent & 'arrét
u traitement.

- i VOus prenez un ir (utilisé dans le Effets indésirables fréquents
du VIH). } (chez I & 10 % des patients traités)
Plu:hvdlspriuuﬂumpnrthﬂlslmﬁ;\(. 20 mg dans les cas suivants : Maux de téte, d,m}gtmmmmum W doul j

- si vcius nez d' ajl_mes méd comme ['i le ou le kétoconazole flatulence.

r les infections fongiques), lcdlazepam(mnm]anxmel Ia phénylmnc(pour Effets indésirables uents

Iépllepssc) la warfarine (pour des bles de la u le (chez moins de 1 % z:;:f::"h ‘m“h]
cisapride (pour des troubles liés & un retard de I'évacuation gasmque) Seneation hésie (scasation anormale dans

- si vous avez des problemes hépanqncs graves. Vous devez endisculer avee votre [ L o ge on profonde), jence, insomn nmtion des mes
médecin, il peut réduire la posolog; B somna ic, Bugme: ey,

- si vous avez des problémes renaU\ graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin.
- si une association de médicaments vous est prescrite pour |'éradication de
Helicobacter pylori avec ESAC ou si vous prenez ESAEOd.ms le cadre d'un
traitement & la demande, vous devez informer votre médecin des autres
médicaments que vous prenez.
En cas de traitement & la demande, vous devez informer votre médecin de toutes
modifications des symptomes.
En raison de la présence de saccharose, ce médicament ne doit pas étre utilisé en
cas dintolérance au fructose, de syndrome d: ma]nb-.urpuun du glucose ou du
galactose ou de déficit en sucrase 1somal ques rares),
Grossesse
Si vous &tes enceinte ou susceptible de I'étre, ou si vous allaitez, dites-le a votre
médecin avant de prendre ESAC.
Ce médicament ne sera utilisé pendant la grossesse que sur les conseils de votre

cin.

Allaitement.
Ce médicament ne doit pas étre utilisé au cours de I'allaitement.
Demander conseil & votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.
Prise ou utilisation d'autres médicaments.
11 est important d'indiquer & votre médecin ou & votre pharmacien si vous prenez
ou avez pris récemment un autre médicament notammen ['itraconazole ou le
kétoconazole, le diazépam, la phénytume la warfarine, l'atazanavir, la
clarithromycine ou le cisapride, méme s'il s'agit d'un médicament obtenu sans
ordonnance.
Comment prendre ESAC 20 mg ?
Votre médecin vous dira combien de gélules vous devez prendre et quand vous
devez les prendre.
Le dosage des gélules que vous prenez et la durée du traitement dépendront de
I'importance des sym| dont vous souffrez.
Vous pouvez pmndrc vos gélules au cours d'un repas ou @ jeun. Les gélules ne

doivent pas étre michées ni croguées.
Elles doivent étre avalées entiéres avec un demi-verre d'eau.

Si vous avez des difficullés pour avaler, le contenu des gélules peut étre mis dans
un demi-verre d'eau nonlglzzusc Aucun autre qumde ne doit étre utilisé,
Vous pouvez alors boire s granules imméd;
ou dans les 30 minutes. Remuez tou avant d-.- boire.
Rincez ensuite le verre en ajoutant fe contenu d'un d:rm-verre_q_;;y ol " pire.
Tous les granules doivent étre avalés sans Sere michés pi=~"
Pour les Ipau:rus ne pouvant pas avaler, le ‘sés
dans de I'eau non gazeuse et administrés,
La posologie habituelle est :
Adultes et enfants & partir de 12 ans :
- Trdtunull de I'omphﬂu f“s;“.S 20mg
mﬁmcnmm de 4 aemm ok 4 sy én' B s
ey peut

compléle ’umum

-P des rech des
20 mg une fois par jour.

Trﬂlmmd-:)nynpﬁmdun 6 J180002 1898 ]
20 mg une fois par jour.

du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise.
Effets indésirables rares
ECche.i_! moins dct(a)jl : des. e ients traités) : T i
onfusion mentale réversi itation, agressivil pression et hallucinations,
chez des dos ntant des pathol sévéres, gynécomastie
gonflement des scins chez I'homme), sécheresse de la bouche, stomatite
!mﬂammmmn de la bouche), candidose gastro-intestinale (infection due a un
Lgnon] diminution du nombre des cellules sangumcs ( globules rouges,
ﬁclom ). encéphalopathie chez les patients ayant une insuffisance
sévére pre-existante, tite avec ou sans ictére isse), insuffisance
hépnuquc douleurs articulaires ou musculaires, ue musculaire,
hotosensibilisation, aves leuses), alopécie
chute de cheveux), réactions allergiques telles que ﬁg:ﬂcmem du visage, des
Ievres, du larynx et'ou de |a langue, bronchospasme, choc anaphylactique, fievre,
néphrite interstitielle (atteinte rénale), augmentation de la sueur, vision trouble,
Ecnmbahon du goiit et diminution du taux de sodium dans le sang.
i vous remarquez des effets indésirables non mentionnés dans celte notice,
veuillez en informer votre médecin ou votre pharmacien.
Instructions d'utilisation pour I'administration par sonde gastrique.

ati

1l est trés imp que I'administration par sonde g ue soit réalisée par un
personnel entrainé elaya.m la connaissance nécessai d_p:mt s‘assurer que le matériel
choisi (sonde et seringue) est approprié i ce mode d'administration.

Seule de I'eau non gazeuse doit ¢tre utilisée.

Aucun autre liquide ne doit étre utilisé.

Rincer la sonde avec de I'eau avant administration.

1. Placer le contenu de Ia gélule dans une seringue adapiée et remplir la seringue
avec environ 25 ml d’eau et environ 5 ml d'air.

Pourccmmes wndcs un volume de 50 ml d'eau est nécessaire pour disperser les
microgri Ao nedvasie 3 Sotinn de In sonda

2. Remu

lscs micre
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jours sans consulter votre médecin.

Dans tous les cas, respecter strictement la prescnphon de votre
médecin.

Posologie et mode d'administration

Voie orale

Adultes et adolescents (a partir de 12 ans et de 35 kg)

La dose habituelle est de 10 ml (soit 2 cuillére & caté remplie &
ras bord) jusqu'a trois fois par jour, si possible avant les repas.
Ne prenez pas plus de 30 ml par jour, soit six cuilléres a café
remplies & ras bord

Remplir la cuillére & calé jusqu'a ras bord.

==

Il est recommandé de prendre ce médicament avant les repas.
Si le médicament est pris aprés les repas, son absorption est
quelque peu retardée.
Enfants et adol
inférieur & 35 kg
Administrez la dose au maximum 3 fois par jour, si possible
avant les repas. N'administrez jamais plus de 3 fois sur une
période de 24 heures.
Il est recommandé de prendre ce médicament avant les repas.
Si le médicament est pris aprés les repas, son absorption est
quelque peu retardée.
Ce médicament s'administre au moyen de la seringue pour
administration orale fournie (graduée en kg de poids corporel)
qui permet de mesurer la quantité de suspension pour 1 prise
MODE D'EMPLOI DE LA SERINGUE POUR
ADMINISTRATION ORALE
Par exemple, si votre médecin prescrit
0,25 mg/kg/prise : UNE DOSE CORRESPONDANT AU POIDS
DE L'ENFANT PAR PRISE : la dose & administrer est oblenue
en aspirant la suspension en tirant le piston de la seringue pour
administration orale jusqu'a la graduation correspondant au
poids de I'enfant
- Enfants jusqu'a 20 kg : remplir la seringue jusqu'a la graduation

correspondant au poids de l'enfant,

« Enfants de plus de 20 kg : remplir une premiére fois la seringue
jusqu'a la graduation 20 kg, puis une deux--—- Fnie inanu'a

dela jusqu'a un poids

atteindre la graduation permettant d'attein l'l'l o PERIDYS 1MG/ML

({1 {

La seringue pour adminis
et séchée aprés chaque
Symptémes et instructi
Si vous avez pris plus
buvable que vous n'auri
Si vous avez utilisé ou pri|
immédiatement volre mé
antipoison, en particulier
En cas de surdosage, un
administré. Une surveillar
instaurée en raison de la
cardiaque appelé allonge
Si vous oubliez de pren
buvable :
Prenez votre médicamen!
est presque |'heure de vi
prochaine dose, puis con
pas de dose double pour
oublié de prendre.
4. QUELS SONT LES El
Comme tous les médic
des effels indésirables,
systématiquement chez
Rare (survient chez m
« Troubles hormonaux :
(hormone qui provoqu
de lait en dehors des
(développement anor
aménorrhée (absence
« Troubles du systéme
peuvent se produire
effets disparaissent s,
Trés rare (survient ch
» Troubles du systéme i
(par exernple : rash c
sifflante et/ou gonflem
cela se produit, vous
immédiatement et col
« Troubles de I'umeur
« Troubles du systeme
anormaux ou des tre:
maux de téte peuvent
musculaire anormal e
nourrisson et le jeune

poids de I'enfant { P je la fi
Par gx;-n;le. pour un enfant de 25 kg : re 3 = SUSP Buv F200ML O |:de 36
la seringue jusqu'a la graduation 20 kg p! :l- ou |'infi
lu:r::"éi: e i U ? P.P.V :370H10 n!em:lr;r:r
graduation | isponibl
> ”HINHI Ly ==
secolei 1255 | et

arréler immediatement
ou votre pharmacien.
risque accru de trouble
cardiaque. Ce risque




30 Comprimés
Voie orale

Carboxan

thbonvégétalachvé-Wakamé-RuMbe—MammatFenoull

FORME ET PRESENTATION :
Comprimé, boite de 30.

(Par com
Charbon végétal activé 200 mg Wakame undaria (pinnatifida poudre) 100 mg,
extrait sec de Rhubarbe (Rheum palmatum) 200 mg, Huile essentielle de Fenouil
(Foeniculum vulgare) 24 mg, Huile essentielle de Menthe poivrée (Mentha
piperita) 24 mg, Fructo-Oligosaccharides F.O.S 100 mg.

Carboxane® 3 base d'actifs naturels, apaise les sensations de ballonnement,
flatulences et spasmes intestinaux, facilite la digestion et régule le transit
intestinal.
:
Carboxane® est recommandé en cas de:
- Ballonnement et Flatulences.
- Constipation, paresse intestinale.
- Colopathie fonctionnelle.

- Digestion difficile.
- Spasmes, Coliques.

A prendre de préférence apreés les repas :
- Ballonnement : 1 comprimé 2 a 3 fois par jour.
- Constipation : 2 comprimés 2 a 3 fois par jour.

- A utiliser en complér
- Respecter la dose jo
- Tenir hors de la port
- Conserver dans un ¢

Complément alimen ;
Cdrboxane
Lot : 200132 Bol

A consommer de ite de 30 comprimés
Fabriqué par Pharmalif  préférence avant fe : :03/2023
Importé au Maroc par PPC:79.5m - -
Autorisation du Minist r
Autorisation sanitaire L .. /L T
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Magnésium Fort 300 mg
itamines B6/B2
Sans Sucres

COMPOSITION :

Un comprimé effervescent sans sucres contient :

= Cnoydede MagnBsium: s cimsissiiniismmmsmsssmsnsanmmns iRt et e oy 1200 mg
Soit un apport en magnésium élément par comprimé effervescent de ; 5

317 1011l | ———

- vitamine B2

PROPRIETES :

Le magnésium occupe une place capitale au sein de notre vie et son manque est souvent
lié & un déséquilibre nutritionnel. Sont concernés en premier lieu les enfants,les adolescents,
les sportifs et les personnes dgées.

MANEF®riche en magnésium et en vitamines B6 et B2 permet un apport supplémentaire
dans certaines situations :

- alimentation déséquilibrée,

- carence nutritionnelle en Magnésium,en vitamines B2 et B6 chez les enfants, adolescents,
personnes dgées et en cas de régime alimentaire pour une cure d'amaigrissement.
- effort physique intense, crampes musculaires tension musculaire,

- activité intellectuelle intense avec fatigue physique,

- surmenage, stress, lassitude avec irritabilité et difficulté d'endormissement,
- croissance chez |'enfant et I'adolescent.

CONSEILS D'UTILISATION :

Prendre 1 comprimé effervescent par jour, a dissoudre dans un demi verre d'eau.
Un demi comprimé pour les enfants.
Un léger dépot au fond du verre est normal.

Tenir a I'abri de I'humidité et de la chaleur. Bien fermer le tube aprés chaque utilisation.

PRESENTATION :

- Boite de 15 comprimés effervescents.
- Boite de 30 comprimés effervescents.
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