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Docteur Azeddine BOUZIANE
Spécialiste en Chirurgie Générale
gpécialiste en Chirurgie Digestive

Coeliochirurgie - Chirurgie de la Thyroide

Proctologie - Echographie
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PROPRIETES :

Formule jour : Lutte contre la fatigue passagére.

Le magnésium aide 3 combattre et a surmonter les épisodes de
fatigue passagére.

Les vitamines B1, B2, B6 et B12 complétent son action en jouant un
role clé dans le métabolisme de I'énergie, des équilibres
neurologiques et neuromusculaires.

Formule nuit : Favorise I'endormissement.

Contient en plus du magnésium et des vitamines du groupe B,

V'extrait végétal de mélisse.

De nombreux composants dans l'extrait de mélisse sélectionné,
| facilitant la détente, aident a I'endormissement et contribuent a un
| sommeil réparateur.

| Gréce asa bi-formule, Maniéz24 aide a la fois a lutter contre les états
de fatigues et a bien dormir.

QUAND UTILISER 7

« Apport nutritionnel inadéquat en magnésium ou en vitamines du
groupe B

« Effort physique ou intellectuel intense.

« Petits stress quotidiens.

« Précordialgie.

« Croissance chez I'adolescent.

www.maniez24.ma
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DOSE RECOMMANDEE :
1 capsule blanche le matin et 1 capsule jaune au coucher. Lapport
journalier recommandé ne doit pas étre dépassé.

Durée recommandée de la supplémentation : 20 jours. A renouveier
si nécessaire aprés 10 jours.

Magnesium 150 mg 150 mg 0%
“I 0Smp 1S mg | 100%
Vitamine 82 WImg 0Img | 00%
Viamine B§ eimg Wimg I s
Vitamina 812 125w 15 | 0%
Extrait do mélisse somg |

* Apport journalier recommandé. CEE 90.496
MODE D'EMPLOI : 1 capsule a avaler avec un grand verre d'eau.

CONSERVATION : a I'abri de I'humidité et de la chaleur (au dessous
de 25°). Tenir hors de portée des enfants.
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