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Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com '

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

aractére personnel
UPRAS : 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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Relief:” Compc:émlents alimentaires pour aj ., 855 |es
articulations douloureuses.

Arthrites, Arthroses douleurs rhumatisma 190.00DHS —et/ou
I'excés de sport, nos cartilages s'usent, provoquant des inflamma-
tions. La douleur ressentie s'installe progressivement jusqu'a
devenir chronique et réduire la mobilité. Ce qui entraine, 3
terme, des problémes articulatairs.

Relief “ Caplets, offre la solution naturelle grace a l'action sur la
base de la nutrithérapie et la phytotherapie.

Relief * procure tout le spectre des nutriments ayant la capacité
démontrée de réduire l'inflammation chronique et aigué et de
soutenir la régénération et la récupération des articulations et
des tissus conjonctifs.

Cette formule a action rapide peut produire des résultats positifs
€n aussi peu qu'une semaine.

18101602
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Composition par Caplet:

Vitamine A ( B-Caroténe) 1000 IU, Vitamine C ( acide ascorbique)
100mg, Sulfate de glucosamine 2KCI 500 mg, MSM
(méthylsulfonylméthane) 200 mg, Sulfate de chondroitin 150 mg
InflamRelief™BioStandard™ 450 mg

Complexe InflamRelief™ fruits (95% polyphénols):

Raisin (Vitis vinifera), grenade (Punica granatum), fraise (Fragaria
vesca), canneberge (Vaccinium macrocarpon), bleuet (Vaccinium
corymbosum), framboise (Rubus idaeus), myrtille (Vaccinium
myrtillus), Uncaria tomentosa, Zingiber officinale 4:1, Collagéne
de type Il, Hyaluronate de sodium, Boswellia serrata (70% acides
boswelliques), Curcuma ( 95% Curcumine), Bore, Manganeése.




VITANEVRIL' FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVAIL FORT 100 mg, Comprime pallissss ===
(DCI) Banfotiaming ——=""""

f
VITANEVRIL® FORT 100 mg 18[
30 oomprl

=

mm‘u restrictifs
en nm\ﬁm non supvlimmlm m.nnuun parentérale), en
Apfopoaem O anmdox‘d‘_
mamm dans certains syndromes douloureux.
5. POSOLOGIE

~ Mode et voles d’administration ;

Voia orale.

« Durée du traitement ;
um-mmmmm

2!4 A ilvliefum
”?E‘b's?'&’ G
L'ORADONNANCE DE VOTHEMDEGIN
‘ 6, CONTRE ~ INDICATIONS
ATTENTION |
DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
‘ CQMNEDOGPBETR‘EBLmuaEmhmmnm

-Nc.zqﬂ enfants da moins de 8 ans.
EN DE DOUTE, !LESTINDIS NSABLE DE
DE VOTRE MEDEGIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

7, EFFETS INDESIRABLES
NHESHE pas 4

T

juar.
A STRICTEMENT A

DEMANDER L'AVIS

A L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
SIGMLERWEFFETNON'SOUM%

" EN CAS DE DOUTE NE PAS

8. MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES
D'EMPLOI

niwt en cas d’mnmoe au fructose, dl
Mﬂsmﬂmmd!ghmuﬂwﬁmw de déficit en
UTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VDTHE Mi DECIN 0U DE VOTRE PHARMACIEN,
EXC‘P!ENTSAEFFET NOTOIRE
Pmammsmmm

HESITER A DEMMDER LAWS DE
VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.
9. INTERACTIONS
lmmlam avec d'autres miﬂleumnll 3
avec les aliments et les bol
. Inurlntlonl avec les produits de phﬂn'hiupla ou théraple
alternatives.

DEVENTUELLES PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMA
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS EN CAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
Par masure de précaution, il est préférable de ne pas uliiser ce
médicament pendant la grossesse.

Allaitemant : ce médicament est & éviter pendant 'allaiternent.
DUNE FACON IL CONVIENT AU COURS DE LA
: DEMANDER

ou ALLAITEMENT
L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAGIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11. LES EFFETS POSSIBLES DU TRAITEMENT SUR LA CAPACITE
A CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES
Sans objet,

12. SYMPTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Sans objet,

13, CONDUITE ATENIR EN CAS D’'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS

Sans objet, -
14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE s

¢ e iresetiiion &3
“Ne ml:':phu:;ampumng Ia bolte
- urant sur
-Nol:':lldnulmllhrlum quant celul-cl n'est pas e titulaire de

- Nom &t adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc
SYNTHEMEDIC

20-22, Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam

Roches Noires

20300 Casablanca

Maroc

- la demiére date & laquelle cette notice & &té approuvée est le : 03/2015

352125-06
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