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-, T 0 ARTIFLEX® GEL

Présentation :
- Tubes de 30 g et de 60 g.

Usage externe
g > .

Composition :

Aqua, acritamer, disodium edta, propylene glycol, menthol, rosmarinus officinalis,
PEG-40 hydrogenated castor oil, triethanolamine, sodium dehydroacetate, amica
capsicum frutescens, harpagophytum procumbens, hamamelis virginiana, thymus
caryophylius, methyl salycylate, uva ursi, benzyl alcohol, dehydroacetic acid.

Propriétés :

Actions anti-inflammatoire et antalgique naturelles.
Formule congue pour le soulagement des douleurs musculaires et articulaires bénignes associées
a I'arthrite,a I'effort, aux ecchymoses, aux entorses et aux maux de dos.

i Principes actifs Principales propriétés

I !
| Harpagophytum Anti-inflammatoire naturel utilisé lors des rhumatismes ‘

e

(arthrose, arthrite, lombalgie, tendinite, mal de dos)

| Capsicum frutescens Antithumatismal l
| Eugeniacaryophylluis |  Analgésique, anti-inflammatoire. L A SR .
%émelis virginianai | Anti-inflammatoire, recommandé palr les contusions et les entorses. |
- -Calendula | Anti-inﬂar;;létoiré: é;ti-mdér;_:;l_!;ux et anti:oxydant :

' Thymus vulgaris " Anti-inflammatoire.

| Arnica montana Traite les ecchymoses et les contusions.

_Veinoprote_cieur 7

| Rosmarinus officinalis
| |Methyl salycylate Analgésique et gnti-inflammatoire.
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Antiseptique

| Uva ursi
Conseils d'utilisation :

« Arthrite

« Tendinite

» Maux de dos

« Entorse

+ Foulure

Mode d’emploi :
Appliquer le gel trois a quatre fois par jour et frictionner jusqu’a pénétration. Eviter tout contact avec
les yeux, les muqueuses ou les lésions cutanées.
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