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Prise en charge : pec@mupras.com
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RIMA PHARMA
PVC :

Réserveé exclusivement a usage ophtalmigue.
INDICATIONS : .

Traitement des symptimes liés & l'inflammation
due aux conjonctivites aigués, chroniques et al-
lergiques, notamment yeux rouges, larmoiement
excessif et démangeaisons.

NAVI®*INFLA est indiqué en cas de fatigue ocu-
laire due 3 un stress oxydatif (pollution, vent, ex-
position au soleil, écran d'ordinateur) et dans la
prévention des pathalogies qui lui sont associées.
Grdce & ses caractéristiques hydratantes et
lubrifiantes, son utilisation peut également étre
recommandée avec des lentilles de contact.

PROPRIETES DES INGCREDIENTS -

#
NOVAX®

PHARMA

Solution ophtalmique lubrifiante et antioxydante,
¢ avec des extraits naturels de plantes aux
és antioxydantes, apaisantes et lubrifiantes

COMPOSITION :

Rosa damascena, Emblica officinalis, Curcuma
longa, Poloxamer 188, PEG 400, Hypromellose,
SCO™ (Complexe oxychloro stabilisa), EDTA di-
sodigue, solution isotonique tamponnée 4 pH 7,2

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS

D'EMPLOI :

- Uniguement pour usage ophtalmique.

- Le produit est stérile jusqu’a son ouverture,

- Ne pas toucher I'eil ou d'autres surfaces (par ex
les mains) avec |'extrémité du compte-gouttes.

- Ne pas utiliser le produit aprés 30 jours d'ou-
verture.

-Ne pas utiliser le produit aprés la date de pé-
remption indiquée sur I'emballage ou sur le
flacon.

- Tenir hors de la portée des enfants

- Ne pas avaler la solution.

-Ne pas utiliser le produit en cas d'hypersen-
sibilité & I'un de ses composants et en cas de



