RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cudia résgrvd & Fadhbrent (o)
%
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 2 6 k \Q\ A \/\
Matricule :........... . C) ......................... Société : ...........)A.....

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation.

O Actif 0 F’énsionné[e] O Autre:

Nom & Prénom :.... b’ ...... Lk\\.l S ,t\ k‘ \\ Q M h—hk .................
Date de naisgance :......4 )S. C ........ K.? ......... LS(}L .....................................................................

= 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 actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de C
Al NRL2 ELCQ oS
soins. Adresse :.... <A -, S0 I8 5L VO |\ Y CERL . © VRN - A LT o (- S T~
Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Méd@p,

® Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

Medecine Géneral

Boulevard Qued '‘Dum Rabie [Rue 78
N°2 Quifa - Casablanga

el 052290 19 4

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

. . : i : i " Cachet du médecin :

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

Date de consultation : ........ f.‘{../...b ....... /?CZ ...........
Nom et prénom du malade L”\WQ{A’SAUGHKQ /

Q Conjojnt

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des seéances de Lien de parenté : D Lilkrndinie

rééducations. S *,]. o1 y
. " ; o ; Natur I ladie:: e A RV S T..... bl
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ure de la maladie : g £ “ =
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli col iel afattention du

médecin conseil de la Mutuelle.

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

I —— A Y A —

® Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .....................o.ccooviiiiiiii,

mois. J

Adresses Mails utiles

Réclamation | contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme F tage 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 J
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

« . 3

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 protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Rélaxol® 500mg /2mg

Paracétamol/ thiocolchicoside

Comprimés SANOFI V3
Veuillez lire Fintégralité de cette notice avant de prendre
ce médicament car elle contient des vous.

pour

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de [a relire. + Si vous avez
diautres questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien. « (e

vous a été ! jprescrit. Ne le donnez pas 3 d'autres
personnes. Il pourrait leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie sont
identiques aux votres. « Si I'un des effets indésirables devient grave ou si vous
remarquez un efiet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en 3
votre médecin ou 3 votre pharmacien.

en laboratoire. Chez Mhomme, ce type de Iésions cellulaires est un facteur de
risque de cancer, d'altération de la fertilité masculine et peut &tre dangereux pour
un enfant & naitre. Parlez-en 3 votre médecin si vous avez plus de questions.
Votre médecin vous renseignera sur toutes les mesures relatives 3 une
contraception efficace et sur les risques potentiels d'une grossesse.
Vous devez demander I'avis de votre médecin avant de prendre ce médicament :
= Si vous pesez moins de 50 kg « Si vous avez une maladie du foie ou maladie
graves des reins. « Si vous buvez fréquemment de I'alcool ou que vous avez arrété
de boire de 'alcool récemment. « Si vous souffrez de déshydratation. » Si vous
souffrez par exemple de malnutrition chronique, si vous Bles en période de jedne,
si vous avez perdu beaucoup de poids récemment, si vous avez plus de 75 ans ou
< vous avez plus de 65 ans et que vous présentez des maladies de longue durée, si
vous #tes atteints du virus du SIDA ou d'une hépatite virale chronique, si vous
souffrez de mucoviscidose (maladie génétique el héréditaire caracérisée
par des infecti 5 graves), ou encore si vous dtes atieints
de la maladie de Gilbert (maladle héréditaire associée & une augmentation du
laux de bmrubme dans le sang). Si vous 8tes alJcryque 2 laspirine et/ou aux

1. QU'EST-CE QUE Relaxol et DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce médicament est un relaxant musculaire, Il est utilisé chez les adultes ef les
adolescents de plus de 16 ans en tant que traitement d'appoint de contractures
musculaires douloureuses. |l doit &tre utilisé pour des affections aigues lides 3 la
colonne vertébrale.

Ne pas prendre un autre médicament contenant du paracétamol.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT DE PRENDRE
Relaxol ?

Ne prenez jamais Relaxol :

* Si vous avez une hypersensibilité au thiocolchicoside et/ou au paracétamaol ou &
I'un des autres composants contenus dans ce médicament (mentionnés dans la
rubrique 6}, = Si vous avez une maladie grave du foie, = Si vous présentez une
affection caractérisée par une perte de contrle et du mouvement des muscles
(paralysie Hasque), » Si vous souffrez d'une faiblesse musculaire (hypotonie
musculaire}, = Si vous Btes enceinte, pourriez tomber enceinte ou pensez que vous
pourriez re enceinte, + Si vous des une femme en dge d'avoir des enfants
n'utilisant pas de contraception, « Si vous allaitez.

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

non *la de baissons alcoolisées
pemhnl fe traitement est déconseillé. « En cas de sevrage récent d'un alcoolisme
chronique, le risque d'atteinte hépatique est majoré. * En cas d’hépatite virale
aigue, arrétez votre traitement et consultez votre médecin,
Analyses de sang : Prévenez votre médecin si vous prenez RELAXOL et que vous
devez faire un test sanguin car ce médicament peut fausser les résultats de votre
taux d'adde urique (uricémie} et de sucre (glycémie) dans le sang.
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN,
Enfants et adolescents : N'administrez pas ce médicament 3 des enfants ou des

mg, comprimé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez récemment pris ou
pourriez prendre tout autre médicament.

Aucun trouble (interaction) n'a éé observé lorsque ce médicament est associé &
dautres médicaments.

= Ne prenez pas d'autres
risqueriez un surdosage ».
Si vous suivez un traitement anticoagulant par voie orale (par warlarine ou
antivitamine K AVK), la prise de Paracetamol aux doses maximales (4g/jour)
pendant plus dz 4 jours nécessite une surveillance renforcée des examens

di du Vous

Ce médicament contient du D'autres médi en
contiennent.

NNR Dam e cas, consultez votre méde(m
Uefficacité du pavaalemnl peut étre diminuée si vous prenez si
PEsSines ¢ qui diminue le 1aux de cholestérol danslesan;

Vérifiez que vous ne prenez pas d'autres médi du
paracétamol, y compris si ce sont des médicaments obtenus sans

lelamd'upu.aﬁndcm dép. la dose
dii »).

(respectez un mumlk de plus de 2 heure entre les 2 prises),

Si vous recevez en méme temps que du paracétamol, un traitement par
fludoxacilline (un antibiotique), vous risquez de présenter une acidose
métabolique (sang trop acide 3 lorigine d'une accélération de la fréquence
respiratoire)

La (Dx‘cxte du paracétamol peul!u! augmentée, si vous prenez

Avertissements et  Adressez ~vous A votre médecin ou
avant de prendre RELAXOL 500 mg/2 mg comprimé.
Si vous des pouvant indiquer une atteinte du foie pendant

* Des, toxiques pour le foie, « Des médicaments qui
favorisent la pmttualon du métabolite Imuque du parxénmni tels que les

le traitement avec ce médicament (par exemple : perte d'appétit, nausée, topiramate, » De la rifampicine (un antibiotique), » En méme temps de Talcool
douleurs fatigue, urine foncée, jaunisse,  RELAXOL 500 mg/2 mg, avec des aliments, boissons et de Ialcool
df!nangmmm) m devez an!ter de prendre/d'utiliser RELAXOL 500 mg/2 mg, La consommation de boissons alcoolisées pendant le traitement est déconseillée.
g Ilait et fertilité

un avis médical < Yun des

apparalL.

Eand:::edc ‘3 REWOL m“mmu =llement réajuster
R o P8 o
m é E “n“ nt décrites 4 la
e w\mm WY et
:‘;\tfemll s tellnles [nombn ammul de

chromosome ., wce 3 €16 mis en évidence lors d'études chez I'animal et d'études

S vous #tes enceinte ou que vous allaitez, si vous pensez étre enceinte ou planifiez
une grossesse, demandez conseil 3 votre médecin ou pharmacien avant de
prendre ce médicament.

Ne prenez pas ce médicament

* si vous #es enceinte, pourriez tomber enceinte ou Pensez que VOuS Pourmiez
Btre enceinte, « si vous étes une femme en dge d'avoir des enfants n'utilisant pas
de contraception.

Ce médicament peut mettre en danger votre enfant a naitre.

Ne prenez pas ce médicament si vous allaitez car ce médicament passe dans le lait
maternel

Ce médicament peut entrainer des | de lertilité [

potentielle des cellules spermatiques (nombre anormal de chromosomes) | ceci a
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< + ESAC®40 mg

Veuillez lire attentivement 1" tégralité de cette notice avant de prendre ce
glt‘df‘-‘mllcnl Gardez cetie notice, vous pourriez avoir besoin de la lire d nouveau.
;rwuc avez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin ou & votre
pl J.rmm. ldn Ce rn;dlcument vous a €1é personnellement prescrit. Ne le donnez &
personne dutre Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les
mMEMes symptdmes que vous,
Composition
Esoméprazole ... =
Sous forme d'ésoméprazole magnésium trihydraté.
Excipients dont et saccharose : g.s.p 1 gélule gastrorésistante
Qu'est-ce qu'ESAC 40 mg et dans quel cas est-il utilisé ?
Ce mcni;ygmem se présente sous forme de gélules contenant des microgranules
Zastro-resistantes.
SAC est un médicament de la classe des inhibiteurs de la pompe i protons. 1
diminue la sécrétion acide au niveau de I'estomac.
ESAC est utilisé dans
- Reflux gastro-oesophagien : traitement de I'vesophagite érosive par reflux.
- Traitement du syndrome de Zollinger-Ellison.
Quelles sont les informations nécessaires avant de prendre ESAC 40 mg ?
I est particuli¢rement important d'informer votre médecin si vous prenez d'autres
"‘_lcdlld“ncn(s. méme ceux sans prescription médicale.
Ne pas utiliser ESAC 40 mg dans les cas suivants :
- 51 vous &tes allergique & I'un des constituants ’ESAC,
vous gtes allergique  un autre inhibiteur de la pompe i protons,
:’:‘i c(l)ilia prenez un meédicament contenant de I'atazanavir (utilisé dans le traitement
Y
Pﬂﬂdndsptéﬂﬂﬁmpar&nﬁﬁunv«!'safﬂmdmlesmsuhmh:
- 81 Vous prenez d'autres médicaments comme l'itraconazole ou le kétoconazole
'Ij-:‘J"lf les infections fongiques), le diazépam (contre I'anxiété), la phénytoine (pour
' pilepsic), la warfarine (pour des troubles de la coagulation sanguine), ou le
"‘:"Prldr (pour des troubles liés i un retard de I'évacuation gastrigue).
-8 Vous avez des problemes hépatiques graves. Vous devez en discuter avec votre
médecin, il peut réduire la posologie.
- 51 vous avez des problémes rénaux graves. Vous devez en discuter avec votre

médecin.
.2, 82

Wi

ve M

..40,00 mg

ur I'éradication de
AC dans le cadre d'un
e médecin des autres

fotre médecin de toutes

L + doit pas étre utilisé en
aion du glucose ou du
€taboliques rares).

¢ allaitez, dites-le 2 votre

gastro-duodénal.

Adultes :

- Traitement de 'uicére du duodénum en cas d'infection par une bactérie

appelée Helicobacter pylori :

La dose initiale est de 20 mg associé a deux antibiotiques (amoxicilline 1 G et

clarithromycine 500 Mg) deux fois par jour pendant 7 jours.

- Traitement des ulcéres de |'estomac associés i la prise d"anti-inflammatoires

non stéroidiens :

La dose habituelle est de 20 mg une fois par jour. La durée de traitement est de 4

a 8 semaines.

- Prévention des ulcéres de I'estomac et du duodénum associés a la prise

d’anti-inflammatoires non stéroidiens :

20 mg une fois par jour.

ESAC ne doit pas étre utilisé chez les enfants de moins de 12 ans en l'absence de

données disponibles

Suivez strictement les instructions de votre médecin et si vous avez un doute,

n'hésitez pas a lui demander conseil.

Si vous avez pris plus d'"ESAC 40 mg que vous n'auriez di :

Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien

Si vous avez oublié de prendre ESAC 40 mg :

Prencz-le dés que possible.

Cependant, si vous &tes prét a prendre la dose suivante, ne prenez pas la dose que

vous avez oubliée mais poursuivez votre traitement normalement.

Quels sont les effets indésirables éventuels ?

Comme tous les médicaments, ESAC 40 mg est susceptible d'entrainer

occasionnellement des effets indésirables chez certaines personnes

Ces effets indésirables sont généralement d'intensité 1égére et disparaissent a 1'arrét

du traitement.

Effets indésirables fréquents

(chez 1 & 10 % des patients traités)

Maux de téte, diarrhée, constipation, nausées, vomissements, douleurs abdominales,

flatulence.

Effets indésirables peu fréquents

{(chez moins de 1 % des patients traités)

Sensation vertigineuse, cedéme périphérique, paresthésie (sensation anormale dans

une région cutanée ou profonde), somnolence, insomnie, sugmentation des enzymes

du foie, réactions cutanées (dermatite, rash, prurit, urticaire), malaise.

Effets indésirables rares

(chez moins de 0,1 % des patients traités)

Confusion mentale réversible, agitation, agressivité, dépression et hallucinations,

particuliérement chez des patients présentant des pathologies sévéres, gynécomastie

(gonflement des seins chez I'homme), sécheresse de la bouche, stomatite

(inflammation de la bouche), candidose gastro-intestinale (infection due & un

champignon), diminution du nombre des cellules sanguines ( globules rouges,

globules blancs, plaqueties), encéphalopathie chez les patients ayant une insuffisance

hépatique sévére E)re—cl tante, hépame avec ou sans ictére (jaunisse), insuffisance

hépatique, douleurs articulaires ou musculaires, fatigue musculaire,

geaiasensibilisation, réactions cut euses), alopécie
2 ) visage, des




Y SODRIX® LP 1,5 MG

INDAPAMIDE

SODF“OMINATION DU MEDICAM|

ENT:
X LP 1
{bC) Inda ds Comprimé peﬁwulé Boite de 30

&MOMPOSHTON DU MEDICAMENT

qualitative at rmhtiv- en subshnce (s) ctm (a) par unm do prha A
'ng?rlgéaﬂtahve en’ excipient : 5mg

o g
0se 1 idone K30, HPMC K30M, HPM

Exmaqneelum..hﬁm ""J&"e‘éﬂﬁlm macrugol 400 et dioxyde dce K4M s"m SHolCIONG, bt o
Perd: PHARMACO-THERAPEUTIQ

E OU LE TYPE D'ACTIVITE
Diurétique d luti
f{ RS gy Wld&dl on (C systéme cardiovasculaire).

835011 ai nelle essentiel
et vo&n d'adminls!nﬂon .
'oie orale

ooanpnmé doit étre ava!é enber avec de l'eau et ne doit pas étre croqué.

réquence d’ adminhtr ation
1 ri E haum
D?nmp mé,pa ICTEMENTAL‘ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

-Hy ’.CEJﬂan gmoﬁ';lun des excipients.
:‘Eﬂ Lm:3“|t ice hépatique sévére.

&\BLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

Mg PER
%% - MES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
——— T -

A

118000"180753

is d'insuffisance hépatique

£0-59115€

waftement, 'emploi de ces diurétiques sera
RN { MONTIONNES DANS CETTE NOTICE,

d
ECIN OU VOTRE

lazidiques peuvent induire encéphalopa
wmwélwe: Dans ce cas, 1a?1$mmsualion du

it :
avec les diurétiques thiazidiques et apparentés. Si une
M‘g'fdge mmﬂ Pﬂﬂmmﬁimnl il esl“rgmmmsndé‘a ‘arréter lapgnement Si une




Y SODRIX® LP 1,5 MG

INDAPAMIDE

SODF“OMINATION DU MEDICAM|

ENT:
X LP 1
{bC) Inda ds Comprimé peﬁwulé Boite de 30

&MOMPOSHTON DU MEDICAMENT

qualitative at rmhtiv- en subshnce (s) ctm (a) par unm do prha A
'ng?rlgéaﬂtahve en’ excipient : 5mg

o g
0se 1 idone K30, HPMC K30M, HPM

Exmaqneelum..hﬁm ""J&"e‘éﬂﬁlm macrugol 400 et dioxyde dce K4M s"m SHolCIONG, bt o
Perd: PHARMACO-THERAPEUTIQ

E OU LE TYPE D'ACTIVITE
Diurétique d luti
f{ RS gy Wld&dl on (C systéme cardiovasculaire).

835011 ai nelle essentiel
et vo&n d'adminls!nﬂon .
'oie orale

ooanpnmé doit étre ava!é enber avec de l'eau et ne doit pas étre croqué.

réquence d’ adminhtr ation
1 ri E haum
D?nmp mé,pa ICTEMENTAL‘ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

-Hy ’.CEJﬂan gmoﬁ';lun des excipients.
:‘Eﬂ Lm:3“|t ice hépatique sévére.

&\BLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE

Mg PER
%% - MES PERSONNES ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS
——— T -

A

118000"180753

is d'insuffisance hépatique

£0-59115€

waftement, 'emploi de ces diurétiques sera
RN { MONTIONNES DANS CETTE NOTICE,

d
ECIN OU VOTRE

lazidiques peuvent induire encéphalopa
wmwélwe: Dans ce cas, 1a?1$mmsualion du

it :
avec les diurétiques thiazidiques et apparentés. Si une
M‘g'fdge mmﬂ Pﬂﬂmmﬁimnl il esl“rgmmmsndé‘a ‘arréter lapgnement Si une




v

VITANEVRIL FORT 100 mg,
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mm@% Gwmnmiuh:uﬂ boite de 30.
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Cl)

Composition en (s) active (s)
o unié de prise

B T SR TN U R 100 mg

en

Exciplents - Amidon de riz_; Laciose monohydr Stéarate de

; i Goxyde do. tane :
Macrogol 400 ; et l'eau purifide... . in comprimé
Excipient & oir : Saccharose ; Lactose wu
3. CLASSE QU LETYPE D'ACTIVITE
Antiasthénique (A - appareil digesti! et métabolisme)
4. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

béri-béri.

traitement

Whmum vitaminiQue dus & une diminution des

Tihes . prosines non SLpHATENISS, PULTion Paromécae) on
en proféines non Supplémentés, IWVWH parentérale), en

association avec les autres vilamines du groupe

mmrmmmmmm

- proposé dans d'autres

- ufilisde, & fortg < ===

nmammammm

Eﬂ!ahmdllamw udul.m

médicament est m:m hmb
syndrome de malabsorption du mﬂmgﬂmm de défict en
wmm

N CAS DE DOUTE, NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE
VOTFENEDECENOIJ[EVN‘FIEPHMMACEN
EXCIPIENTS A EFFET
Saccharose et Lactose monohydrate.

Pmmhotmmhn’n nmmzu intolérance au

CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDERLAVISDE
VUTREMEDECWDUEEVDTREPHARMA
8. INTERACTIONS

avec d'autres

Interactions avec les aliments et les boissons ;
. avec les ou thérapie
AFIN DEVITER DEVENTUELLES ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS il FAUT SIGNALER S TIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMACIEN.

10. UTILISATIONS ENCAS DE GROSSESSE ET D'ALLAITEMENT
lion, il est préférable de ne pas utiliser ce

SSE OU DE L'ALLAITEMENT DEMANDER
LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT
DUTILISER UN MEDICAMENT.

11 Lsnmpommmmmm SUR LA CAPACITE
VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES

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

ATENIR EN CAS D'OMISSION
13. CONDUITE D'UNE QU PLUSIEURS

Sans objet,

14. MENTION, S| NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAAGE

-md-wwﬂmnﬁﬂ-m

.MMI'I de la portée des enfants
- utiliser aprés |a date de péremption figu
mmmm q-lm-dn‘mpthhﬁuﬁ
T'AMM su Maroc
Sans objet
= Nom et adresse de 'EPI Titulaire de 'AMM au Maroc

Rue Zoubeir Ibnou Al Aouam

Noires
Casablanca

+la demiére date A laquelle cette notice & &té approuvée est le - 032015

352125-06




" VENOXYL
GEL

COMPOSITION :
+ Aqua

+ Alcohol denat

+ Carbomer

* Arachis Hypogaea
* Menthol

+ Triethanolamine

+ Benzophénone 4

+ Cl 42090

» Cl119140

PROPRIETES :

VENOXYL GEL, grice & ['originalité de ses actions synergiques, lutte efficacement
contre :

* lourdeur et pesanteur des jambes

* Sensation de chaleur des jambes

* Mauvaise circulation

VENOXYL GEL par son action décongestionnante apporte aux jambes fafiguées
une sensation immédiate de fraicheur, hydrote et redonne élasticité a la peau.

CONSEILS D'UTILISATION :

" Prendre une noix de VENOXYL GEL pour chaque jambe dans le creux de
votre main

* Etaler VENOXYL GEL en remontant de la cheville & la cuisse jusqu'a absorption
compléte du produit

* Pour un meilleur résultat, il est recommandé d'appliquer VENOXYL GEL 2 fois par jour
* Convient @ tous les types de peaux

* Ne tache pas.

PRECAUTION D'EMPLOI :

* Ne pas ufiliser chez les enfants de moins de 30 mois.

PRESENTATION :
VF,','_‘.AVVL (TERNE
— VF70 027z W=

J-M

Prix

) ™ -
OLtov RATOIRES CARILENE
— £ du CHANT DES OISEAUX
78360 MONTESSON
FRANCE




