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" ENROUEX"

Propriétés

ENROUEX est un sirop composé
de plantes dont les propriétés
sont bénéfiques pour la gorge et

les voies respiratoires.

Conseil d’utilisation
Agiter avant utilisation

Adulte et enfant 2 partir de 5 ans :
1 & 2 cuillerées a café 3 fois par jour.

Durée d’utilisation

Une fois le flacon entamé, il doit
étre utilisé dans le mois suivant
son ouverture,
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