RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET-EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me 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 1B - www.mupras.com

=" MUPRAS Déclaration de Maladie
N e e N P19- 0046353

de Royal Air Maroc ot
7] Maladie (J Dentaire (JOptique p UJAutres
Cadre réserveé a |'adhérent [e) = =

<
Matricule :....>.... .

O Actif

Nom & Prénom :..4-

Tel. D <. ’(/ ....... Z /(A/ ..... . .[Tat;atdes frais engages : /&Cﬁ/},/hﬁ ........... Dhs
ﬂ

ssan

(8)¥)
Cadre réservé au Médecip, ?-_.F'LK RAPH]E

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Jes renséignements sous pli confidentiel & fattantion du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portésisur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr*as connaissance de la clause relative a la protection des donneas,fer‘sonnelles
Faita: (AL A LARA ~ Lef gl A /,/i..s... 2(//
Signature de l'adhérent(e] : .............. 14_‘1(,;'3""‘” .....

\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatgcéhdu Médecin

Actes

attestant le Pa&t‘wﬁent des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
® . ¢

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

| Nature des

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

=
EXECUTION DES ORDONNANCES 3~ ©
t\Q

Montant de la Facture

SOINS DENTAIRES s : Ceefficient
Traitées Soins
T 1
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
| MONTANTS ‘
DES SOINS
. . DEBUT ‘
D'EXECUTION
|
FIN
DEXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT

o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
...........................................................................................................
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Docteur Hassan BEkaUIg

Lauréat de la Faculté
de Médecine de Casablanca

Diplomé D'echographie
Généraledela F.M.C
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MAZAX

Avmdepferdmummmmmdrdnnalmm
d'un raitement antibiotique

(hnmwoaﬂmmduwetdumdmdkmml

PHARMACOTHERAPEUTIQUE
Antibiotique, antibactérien appartenant 4 la famille des Macrolides.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
Il est indiqué dans le traitement des infections bactériennes  germes sensibles

cidosporine

:mmmmmmm),lum

pourmt provoquer des torsades d! pnl'nr (trouble du rylhnl
et les

. . traitement, prévenez votre médecin en cas de :
Azithromycine | Mot
Veullez i attentivement intégralté tice avant dutilser ce méd -maladie du foie sévere,
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire. de fintervale (f (anomalie observée surfec J
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandez plus pokaliémie, hypomagnésémie (batsse du p dumagr
Wimnﬂd&mm}mm dans lesang)
di vous a €€ p presait. ne le dannez jamais & | tndprieuyﬂmiewﬁaqmmﬁﬁsnnmﬂaqm

quﬂw'm d'autre, ~*= pourait lui n Iintervalle

LOY 7972 QT notamment mﬂahsméd‘lcarnentamarymmiques(ex quinidine, l
Slf'mduszeul T AV : 01-22 ez un effet | amiodarone, sotalol), Iesanwmmqnes (ex : phénothiazines, |
indésirable, non m UT.AV: nédedn ou | pimaride) les ant tricydiques (ex - ctaopram) ou ence.
phimsicieR: P.P.V : 60 DH 00 | dautresantibitiquesfex: mod ine) |
PRESENTATION INTERACTIONS AVEC DAUTRES MEDICAMENTS
MAZAX 500mg, ¢ pelliculé, boite de 3 ast contre-dndigué a dihydh

F'ﬂgntamine,lrasapﬁd:eth:ddﬂdm
COMPOSITION ) Min déviter d'éventuelles interactions avec plusieurs médicaments, et
Substanceactive: Azthromydne o notamment la (médicament contre la montée de it
MAZAX 500 mg comprimé pelliculé, contient 500 mg d'azithromydine anhydre | contre la maladie de Parkinson), la cabergoline (médicament contre |
llexcés de prolactine-hormone provoquant la lactation), le pergolide *

Excipients : : (médicament indiqué dans Je de la maladie de Pa ).le
Excipients : q.s.p. 1 comp fliculé | fisuride (méd utilisé dans la maladie de Parkinson ou contre a
s V'excis de prolactine-hormone provoquant la lactation), I'atorvastatine et 1

tefles que:

- Angines documentées a streptocoque A béta-hémolytique, en altemative au
traitement par les beta lactamines, particuliérement lorsque celui-d ne peut
etre utilisé.

- Surinfections des bronchites aigues,

- Infections stomatologiques

CONTRE-INDICATIONS

Ne prenez jamais MAZAX 500 mg, comprimé pelliculé,

- Si vous étes allergique A Tazithomydine, 3 Mérythromydne, & tout autre
dela de ou 3 I'un des extipients

- En association avec la di g

- En association avec le cisapride

- Enassociation avec la colchidne

- En cas dinsuffisance hépatique sévire.

MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS DEMPLOI

&mu&mmwﬂmﬂwmdum(m)wwéﬂm
I “h d: la bouche, ou

dune inflammation des yeux, UOUS DEVEZ ARRETER LE TRAITEMENT ET
CONTACTER VOTRE MEDECIN IMMEDIATEMENT car ces effets peuvent mettre votre

wie en danger ou entrainer le décis.
Sl vous Sur votre peau un & une éruption
éme sans autre effet assocé, jaune de . des urines

lwmauw\dmewmmummﬁmdemmde
conscience ou de votre comportement, la survenue de diarrhées sévéres, de
mymé!lie (maladie alnn-immnne rlH.ISI.‘II|ﬂ|IE wlsemdui( nrindpalunem
p......

mmwlmmummmm
traitement et le remplacer par un autre antibiotique.

coagulation du sang), il faut slquil!r systématiquement tout auue
traitement en cours & votre médecin ou & votre pharmadien.

INTERACTIONS AVEC LES ALIMENTS ET LES BOISSONS
Sansobjet.

INTERACTIONS AVEC LES PRODUITS DE PHYTOTHERAPIE OU
ALTERNATIVES
Sans objet.

Tl est préférable de ne pas utiliser ce méd pendantl
M&hmAmmdﬂmm#‘"mkhmm
médicament ne sera utilisé que sur les consells de votre médedin,

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant le traitement,
consultez votre médedin car lui seul peut juger de la nécessité de le

poursuivre.
Demandez conseil & votre médedn ou 3 votre pharmaden avant de
prendre tout médicament.

SPORTIFS
Sans objet.

EFFETS SUR UAPTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES
MACHINES

Vous pouvez présenter des effets indésirables, tel qu'une sensation
verﬂgwus:mmlernumhshmbkmmlswaudtrﬁmm

ﬂll

de cemlnesacﬁm‘suiles que conduire des véhk\lles. et utiliser des
outils ou des machines.

| Si vous ressentez une fatique, vous devez éviter deffectuer des tiches




PARANTAL®

(Paracétamol)”
FORME(S) PHARMACEUTIQUE (8) ET B2~ “TATIOM i
- Comprimés effervescents adultes et et boite de 8
- Suj - ires adultes et enfants (a par PAWTAL 1 suppositoires.
COMPOSITION
- Comprimés

Par. mol
Excipient :.
- Suppositoires PPU \E}DHQG

Paracétamol. U V) (1

Excipient .......... 2 z .“‘.F ".-_- LU-—‘J

CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQLU 011134 2 '\

Ce médicament est un antalgique, antip LQT -

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEC

Ce médicament contient du paracétamol fiévre telles que maux de téte, états
grippaux, douleurs dentaires, courbature et I'enfant de plus de 50 kg (& partir
d'environ 15 ans).

Ces présentations sont réservées & l'adulte et a 'enfant de plus de 50 kg (& partir de 15 ans)

Pour les enfants ayant un poids inférieur & 50 kg, il existe d'autres présentations de PARANTAL®. Demandez conseil
4 votre médecin ou & votre pharmacien.

Comprimé effervescent :

Il peut également éire prescrit par votre médecin dans les douleurs de I'arthrose.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT 7

N'utilisez jamais PARANTAL® 1 ? dans les cas suivants

- Allergie connue au paracétamol ou aux autres constituants,

- Enfant de moins de 15 ans.

- Maladie grave du fole,

- Inflammation récente anale ou rectale ou saignement récent du rectum (suppositoire)

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.,

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS D'EMPLOI

Mises en garde spéciales :

- En cas de surdosage ou de prise par erreur d'une dose trop élevée, consultez immédiatement votre médecin.

- Ce médicament contient du paracétamol. D'autres médicaments en contiennent. Ne les associez pas, afin de ne
pas dépasser la dose quotidienne recommandée.

- Avec les suppositoires, Il y a un risque d'iritation locale, d'autant plus fréquent et intense que la durée du
traitement est prolongée, le rythme d'administration est élevé et la posologie est forte

- En cas de diarrhée, la forme suppositoire n'est pas adaptée.

Précautions d'empiloi :

- En cas de maladie grave du fole ou des reins, il st nécessaire de consulter votre médecin avant de prendre
paracétamol.

- Sl la douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours, ou en cas d'efficacité insuffisante ou de su
de tout autre signe, ne pas continuer le traitement sans l'avis de votre médecin

Comprimé effervescent :

- Ce médicament contient 401 mg de sodium par comprimé effervescent. A prendre an compte chez |
contrdlant leur apport alimentaire en sodium.

EN CASAI(J:EEROUTE IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN
PHARMACI

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS
Prise ou utilisation d'autres médicaments

* Signalez que vous prenez ce médicament, si votre médecin vous prescrit un dosage du taux d'ac

sang.

AFIN D'EVITER DEVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENT

SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN O

PHARMACIEN,

GROSSESSE ET ALLAITEMENT

Le paracétamol, dans les conditions normales d'utilisation, peut étre utilisé pendant la grossesse ain

de l'allaitement

Demandez conseil & votre médecin ou a votre pharmacien avant de prendre tout médicament.

SPORTIFS

Sans objet.

EF‘FETS SUR L'APTITUDE A CONDUIRE DES VEHICULES OU A UTILISER DES MACHINES
ans objet,

LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE

Le comprimé effervescent contient du sodium

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Posologie

Attention : Ces présentations contiennent 1 g de paracétamol par unité : Ne pas prendre

comprimés effervescents a la fois.

Réservé a |'adulte et a I'enfant de plus de 50 kg (& partir d'environ 15 ans)

Il n'est généralement pas nécessaire de dépasser 3 g de paracétamol par jour, soit 3 com

3 suppositoires par jour.

Cependant, en cas de douleurs plus intenses, et sur avis de votre médecin, la dose total




1.DENOMINATION DU MEDICAMENT :
OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, Boites de 7,4'4 ou 28 gélules.
oméprazole

2. C‘OMPQSH('II’%N DU MEDICAMENT :

P - 20 my
Excipients : diethyl phtalate, sodium lauryl sulphate, disodﬂjm
phosphate cristallisé, hydroxypropyl cellulose, 0S8, h!dmlyprbwl-
methyl cellulose, am mais, hydroxypropylmethyl celluk
talate, saccharose.
iste des excipients & effet notoire :
OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule contient du lactose et du
saccharose. Si volra médecin vous a informé(e) d'une intolérance a
rtaln taclez-le avant de prendre ce médicament.
CLASSE PHAI m.co THERAPEUTIQUE :
OMEPHAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule contient la substance active
oméprazole. |l appartient a la classe des médicaments appelée
inhibiteurs de la pompe a protons. It diminue la quantité d'acide produite
par votre estomac.
4. INDICATIONS
OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule est utilisé pour traiter les
affections suivantes :

* le reflux ?astm‘msuphagven (RGO). L'acide de I'estomac remonte au

niveau de I'cesophage (le tube qui relie la gorge & I'estomac) entrainant

douleur, inflammation et brilures.

+ les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de

volre estomac (ulcere gastrique).

+ les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans.

ce cas, votre médecin peut également vous prascrire des antibiotiques.

qui permettent de !ral'lar l'infection et de guérir 'ulcére.

* les ulcéres de I'estomac associés a la prise d’anti-inflammatoires mn

stéroidiens (AINS). OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg, gélule ne

aussi étre u1l||?ﬂ&our |a prévention de oeux -ci si vous pmnaz des AINS

+un amés e dans l'estomac di & une grosseur au niveau du
rome de Zollinger-Ellison)

Enfants tgic de plus d'un an et avec un poids corporel = 10 kg
* le reflux Fnsn’o—ussophaglsn (RGO). L'acide de I'estomac remonte au
niveau de |'cesophage (le tube qui relie la gorge a I'estomac) entrainant

douleur, inflammation et brilures.

Les 6mes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans
la bouche du de I'estomac (régurgt ), des vor its et
une prise de poids limitée,

Enfants dgés de plus de 4 ans et

adolescents
« les ulcéres infectés par une bactérie appem Hakcobacler pylori. Dans
ce cas, le médecin peut également 'pre a votre enfant des
:n;l,lgqslgues r.lui permettent de traiter linfection et de guérir 'ulcére.

Les doses habituelles sont données ci-dessous.
Adultes :

+ Si votre m‘n conslate que votre cesophage a été légérement

endommagé, |a dose usuelle est de 20 mg une fois par jour pendant 4-8

semaines. Volre médecin peut vous demander de prendre une dose de
40 mg pendant 8 si volre n'a pas
encare cicatrisé.

* La dose usuelle une lois que votre cesophage a été gueéri est de 10 mg
une fois par jour.
» Si votre cesoph:

age n'a pas é1é endommagé, la dose usuelle est de 10

mg une inls par ]cur

* La dose usuel!e est de 20 mg une fois par jour pendant 2 semaines.

Votre médecin peut vous demander de prendre la méme dose pendant 2

semaines supplérnentaires si votre ulcére n'a pas été cicatrisé.

+ Si l'ulcére n'a pas été complétement cicatrisé, la dose peut étre

augmernee é 40 mg une Iots par rour penda.nt 4 semames
3 icéres d strig

dosa usuella esl de 20 mg une iois par jour pendant 4 semaines.
V tre médecin peut vous demander de prendra la méme dose pendant 4
semaines supplémentaires si votre ulcére n'a pas élé cicatrisé.
« Si l'ulcére n'est pas complétement cicatrisé, la dose peut étre
aumen!ée a40mg une fois par Jjour pendam 8 samalnes

Prévention de la récidive de ére duodénal ou gastrique :
« la dose usuelle est de 10 mg ou 20 m: une fois par jour. Vn:re médecin
p ut augmemer 1a uose a 40 mg une rospar }our

+ La dose usuelle est de 20 mg de OMEPRAL PROMOPHARM® 20 mg
deux fois par jour pendant une semaine.

* Votre in va vous prescrire en méme temps deux antibiotiques
al’mf I'amoxicill laril ine et le mélronidazu!e

. La dose usuells asl 60 jour.

* Votre médecin peut ajuster la dose en fonction de vos besoins et il
décidera également de la durée pendant laquelle vous prendrez le
médicament.

Erll‘anu

+ Les enfants agés de

prendre OMEPRAI

poid Ue I‘enranl et le médecm décldsra dela doss r.urrecie a aﬁmlnistrar
aite

Ius de 1 an et pasam plus de 10 kg peuvent
AL PROMOPHARM® 20 mg. La posologie dépendra du

Hmmammlnu.

+ Les en'aﬂtsh:#és de plus de 4 ans peuvent prendre OMEPRAL
PROMOPHARM™ 20 mg, gélule. La posologie dépendra du poids de
I'enfant et le médecin décidera de la dose correcte & administrer.

+ Votre médecin ra & votre enfant deux antibiotiques en méme
temps : 'amoxicilline et la clarithromycine.

* Il est recommandé de prendre vos gélules le matin.

* Les gélules pauvent étre prises avec de la nourriture ou & jeun.
+ Elles doivent étre avalées entiéres avec un demi-verre d'eau.
Que faire si vo

| vous ou votre enfant avez des difficultés a avaler vos gélules :

* Ouvrir la gélule et avaler le nt avec un o
d'eau ou mettre le contenu dans un verre d'eau non gazeuse, un jus de
fruit légérement acide (jus d'orange, pomme ou ananas) ou dans de la
compote de pomme.
« Toujours remuer juste avant de boire le mélange (le mélange ne sera pas
homogéne). Puis boire le mélange immédiatement ou dans les 30 minutes.
+ Pour s'assurer que vous avez bu tout le médicament, bien rincer le verre
avec un demi-verre d'eau et le boire. Les morceaux solides contiennent
le médicament, ne pas les méacher ni les croquer.




‘_ KALMAGAS =

Gouttes buvables

Voie orale Comprimés et Gouttes buvables Voie orale
FORMEETPRE . -
Comprimé, boite 0T : 200781
PER:12/202
Gouttes buvable = 2025 KALMAG i
PPC:78750 Dy A
COMPOSITION
« Comprimé: Ct e (Mentha
piperita); Huiles «
Cellulose, phosphate mono calcique, .urcose, antiaggwrmerarn. .., arbonate de

calcium, amidon, gomme arabique, polyinylpyrrolidone, magnésium stéarate, carboxyméthylcellulose.

« Gouttes buvables: extraits secs de Fenouil (Foeniculum vulgare), de Camomille (Matricaria
recutita), de Carvi (Carum carvi), huile essentielle de Menthe (Mentha piperita) Eau
déminéralisée, Glycérol, conservateur naturel: sorbate de potassium.

PROPRIETES :

- KALMAGAS" comprimé est un produit naturel a base de :
« Charbon végétal (dérivé de la tourbe) a grande capacité d'absorption de gaz
intestinaux ce qui permet de soulager les patients ballonnés et de faciliter la digestion.
« Huiles essentielles de Menthe et de Fenouil qui renforcent I'action du charbon
végétal pour éliminer les gaz intestinaux et luttent contre les spasmes, procurant
ainsi plus de confort intestinal.
- KALMAGAS" gouttes buvables associe des actifs naturels pour le confort intestinal:
- Fenouil et Carvi reconnus pour éliminer les gaz intestinaux et les ballonnements.
« Menthe poivrée et Camomille pour lutter contre les spasmes.

UTILISATIONS :

- KALMAGAS"® comprimé est recommandé chez |'adulte en cas de ballonnement
intestinal, de digestion difficile et de Troubles Fonctionnels Intestinaux (TFI).

- KALMAGAS® gouttes buvables, 4 usage pédiatrique est recommandé chez le
nourrisson et I'enfant en cas de coliques, de ballonnement ou de crampes abdominales.

CONSEILS D'UTILISATION :
- KALMAGAS" comprimé:
- 1a 2 comprimés 2 fois par jour, avec un verre d'eau avant les principaux repas.
- Il est recommandé de prendre KALMAGAS® comprimé a distance des médicaments.
- KALMAGAS" gouttes buvables:
-de 0a6mois:5a 10 gouttes 1 fois par jour.
-de 6a 12 mois: 10 a 15 gouttes 1 fois par jour.
«de 1a3ans:15a20gouttes 1 fois par jour.
+de3a12ans:20 a 30 gouttes 1 fois par jour.
Les doses peuvent étre augmentées en toute sécurité selon les besoins.

« A utiliser en complément d'une alimentation variée.
« Tenir hors de portée des jeunes enfants.
- Conserver a l'abri de I'humidité et de la chaleur.

Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament

Fabriqué par Pharmalife Research Italie

Importé au Maroc par THERAPHARM

Autorisation ministére de santé n°:pA20150606090DMP/21RQv2 - DA 20181305754DMP/20UC AIMAY2
Autorisation sanitaire ONSSA n®: ES.5.230.16

Pharmalife

Pharmalife




LIXIFOR

1922 i
) G ]
pix 00 Ef
COMPOSITION : Dose par gélule Sepdl
SSBNE Lo 140 mg
<Radis NOIT ..o 75 mg
= ARIS B0 i s e T i ATV 75 mg
B o 7o o LT e 30 mg

PROPRIETES :
LIXIFOR Actif dés le premier jour spécialement formulé pour :

® Régulation du volume et de la fréquence des selles
e Réduction des gaz

e Ballonnement et pesanteur abdominale

e Active le péristaltisme

* Améliore le confort intestinal

e Stimule le transit intestinal

* Combat les fermentations intestinales

e Favorise un transit régulier

CONSEILS D’UTILISATION :
- 1gélule par jour le soir au coucher avec un verre d'eau.

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

* Ne pas administrer aux enfants de moins de 12 ans.

e Ce produit est déconseillé aux femmes enceintes ou qui allaitent
sans avis médical.

A conserver dans un endroit sec et frais.

 Sans ingrédient d’origine animale, sans gluten, sans gélatine.

PRESENTATION :
Boite de 15 gélules.
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