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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données
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CO-IRVEL® 150 mg/12,5 mg & 300 mg/12,5 mg Comprimés pelliculés, boites de 7, 14 et 28
Irbésartan/Hydrochlorothiazide
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Veuillez lire attentgent lintégralité de cette notice avant de prendre ce meédi car elle contient des informations importantes pour vous.

- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

- Si vous avez d'autres questions, demandez plus d'informations & votre médecin ou a votre pharmacien.

- Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.
- Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en a votre médecin ou a votre pharmacien.
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Gélule a IIIII(:I
Voie orale \
COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Valeriana officinalis L ( extrait sec) .--.100 mg

Crataegus oxyacantha L (extrait sec)..........100 mg

Passiflora incarnata L (extaril sec). 100 mg

Lavanda angustifolia (extrail $ec)...............50 mg

Excipients : stéarate de magnésium, maltodextrine, dioxyde de silicium.

FORME ET PRESENTATIONS
Gélule
Boite de 15 / Boite de 30

PROPRIETES
Kalmaner contient des actifs d’origine végétale ayant prouvé leur efficacité dans les états

d’agitation, stress, nervosité et insomnies.

VOIE D'ADMINISTRATION ET UTILISATIONS

Voie orale

Prendre 2 gélules trois fois par jour & avaler avec un grand verre d’eau en complément d'une
alimentation variée et équilibrée

Ne pas dépasser la dose recommandée.

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Afin d'éviter d’éventuelles interactions nocives entre plusieurs substances, signaler  votre médecin
ou & votre pharmacien tout traitement en cours.

Ne pas utiliser chez I'enfant moins de 12 ans.

GROSSESSE ET ALLAITEMENT
D'une fagon générale. il convient au cours de la grossesse et de |"allaitement de toujours demander
I'avis de votre médecin ou de voire pharmacien avant d’utiliser un produit.

|~ ——
A CONSERVER DANS UN ENDROIT SEC ET FV | ..
GARDER HORS DE PORTEL DES ENFANTS

Autorisation ministére de la santé n® : DA20181805° '

Laboratoires Deva Pharmaceutique

“ Pharmaceutique




