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INOFO L|C®Combi Brevet N° - 35043

MYO-INOSITOL, D-CHIRO-INOSITOL
et ACIDE FOLIQUE

INOFOLIC® Combi & base de Myo-inositol, D-chiro-inositol et d'acide folique est utilisé pour
apporter une quantité supplémentaire de ces nutriments suite & une diminution des
apports par un régime ou une augmentation des besoins.

CONSEILS D'UTILISATION : 1 capsule par jour est la dose recommandée.

INGREDIENTS : Myo-inositol; huile de soja; gélatine consommable; agent de résistance :
glycerol: émulsifiants: Iécithine de soja, estfers polyglycériques d'acides gras; triglycéride a
chaine moyenne; épaississant; mono et diglycérides d'acides gras; D-chiro-inesitol; agent
colorant : E172; acide folique (acide ptéroylmonoglutamique).

AR %
Informations nufritionnelles |  Pour 1 caj
pour | capsilo Fabriguant : AUHE}/
Myo-inosikﬂ | 550 mg | - Nutrilinea SRL - 76, Allée des Casuarinas

Via Gran Bretagna 1, Ain Sebad - 20580
D-chiro-inosifol ~ 13.8 mg e TioEre Casablanza
Acide folique 200pg | 100

AJR: Apport Journalier recommandé

PPC :170,00 Dhs
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