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LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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PHARMACIE BOULEVARD OULED HADDOU

BENAHMED ZOUHAIR
0522506026
Bd Ouled Haddou N°39 bis Hay Krimat , Casablanca

| dounasr hasna

Facture N° 20230504-164

Date de vente : 25/04/2023
Médecin traitant :

' Maroc
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DOCIVOX Sl 125ML Siﬁ@f’&s’ ¥ [ 1 49,00 TVA (20.00%) 49,00
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ey, Total HT 40,83 DHS
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TVA 8,17 DHS

...49’00 BHS

Arrété la présente facture a la somme de : quarante-neuf DHS

TP : 3424271 RC:296882 |ICE:0010702400000014
Tel : 0522506026
Adresse : Bd Ouled Haddou N°39 bis Hay Krimat , Casablanca



— DociVox_

N Sirop naturel sans conservateur

FORMES ET PRESENTATIONS
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml

PROPRIETES :

DociVox sirop naturel est & base d'extraits de pla
d'eucalyptus, du miel et de la propolis.

DociVox sirop naturel apaise les voies respiratoires, at
naturelles de l'organisme.

DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateuf

UTILISATIONS :
Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - —

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI : ‘

Adulte ; une cuillére a soupe 3 a 4 fols par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 3 4fols par jour.

Dan tous les cas, se conformer  la prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel est administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chaque emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou @ 'un des constituants
- Déconseillé chez la femme enceinte, allaitante et nourrisson.
- Le produit peut présenter un I“ger dépbt, des changements de couleur ou de godt qui sont attribuables aux
caractéres naturels des plantes; toutefois la qualité et I'efficacité du produit ne sont pas altérées.
- Aprés ouverture, 3 conserver au frais et a :onscmmerdans un délai de 4 semaines.
- Tenir hors de la portée des enfants.




