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= € cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecir €tre renseigné par le praticien lui-méme aotamiment la nature de la mz!adie

- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

- LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spsciaux,
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obligatoire avant le début de traitement :

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
* La radic-apreés soins est obligatoire an cas de prothéses ou de t nt canalaires ;
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o VI'I;ANEVHIL FORT 100 mg,

1. DENOMINATION DU MEDICAMENT
VITANEVRIL FORT 100 mg, Comprimé peliiculé, boite de 30.
(DCI) Benfotiaming

nmmammm de prendre

(s) active (s)
........ 100 mg
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3. CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE OU LE TYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A : appareil digestif et métabolisme).

4, INDICATIONS THERAPEUTIQUES
= traitament dubénbén

das états de carence vhmlnnmduslmu diminution des.
.@nm i par exemple : restrictifs
riches en protbines non subpltm‘mh nulnlinn parantérale), en
association avec les autres vitamines du groupe b.
pmposéchlzlﬂmﬂlm,rmmm!mmmdlgol dvrites.
- utilisbe, & forte dose, dans certains syndromes douloureux.
5. POSOLOGIE
-vtd.dwi.d'ldmlrmlnn:

- Durée du traitement ;
se conformer a lordonnance de votre medecin
- Fréquence d'administration ;
244 & avaler sans
DANS CAS, SE
L'ORDONNANGE DE VOTRE MEDECIN.
6. CONTRE ~ INDICATIONS
ATTENTION |

STRICTEMENT A

DANS QUELIS) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
Ce méadicament NEDOITPAS ETRE UTILISE dans les cas suivants *
- Intolérance connue i la vitamine B1.

-anu bvwluumanlademnudesam
EN CAS DE DOUTE, IL ISPENSABLE DE DEMANDER LAVIS
DE VOTRE MEDECN VOTRE PHARMACIEN.

7. EFFETS INDESIRABLES

Smg% PAS A DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OUI"T’S
gG M‘?N‘?M IEN ET A SIGNALER TOUT EFFET NON

8. MISES EN GAl s
D'EMPLOI PPV

En raison de la r.l ®
r!liﬁwnlrld. e
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EN CAS DE DO| J z
VOTRE MEDECI ‘
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