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Pharmacie :
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Il FitOrax

Solution buvable

FORMES ET PRESENTATIONS :

Fitorax®Adultes Solution buvable, flacon 200ml.
Fitorax®Enfants Solution buvable, flacon 200ml.

PROPRIETES :

Fitorax® solution buvable est a base d'extraits de Propolis, d'Echinacée ainsi que d'autres actifs
naturels qui contribuent a libérer les voies respiratoires encombrées et a apaiser l'irritation de
la gorge tout en fortifiant les défenses naturelles de l'organisme procurant ainsi un confort
respiratoire global.

UTILISATIONS :

- Voies respiratoires encombrées.
- Gorge irritée.
- Enrouement.

CONSEILS D'UTILISATION :

Fitorax® Solution buvable Adultes : 1 cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.
Fitorax® Solution buvable Enfants : - Moins de 4 ans : 1 cuillére a café 3 fois par jour.
-De4a12ans: 1 cuillére a soupe 3 fois par jour.

PRECAUTIONS D'UTILISATION :

- Déconseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche.

-Tenir hors de la portée des enfants.

- Apres ouverture, a conserver au frais et a consommer dans un délai d'un mois.

- Le produit peut présenter des sédiments dis a la nature de ses composants, toutefois
sa qualité et son efficacité ne sont pas all c 5

- Fitorax® Solution buvable Adultes est ¢

'l&ot : 220128

" o " ’ A mer

Complément alimentaire, ce n'est pas un méc avs““‘am I"e :i 02/2025 —
PPC :79,90 DH

Fabriqué par Pharmalife Research - Italie.
Importé et distribué au Maroc par MEDIPRO Pharma.

Autorisations du Ministére de la Santé n°:
Fitorax® Solution buvable Adultes : DA20211405040/MAv2/DMP/CA/18
Fitorax® Solution buvable Enfants : 20211405616 MAv2/CA/DMP/18

9421DEP/MAR0O06



ta C1000°

(Acide asgorbique)

HOMIMATION DU MEDICAMEN] i

TAC 1000*, Comprimés effervescents : Boite de 10
TA C 1000%, c,nmpﬂm&sgﬁgvmlms:aohe de 20 (2 tubes de 10)
ITA C 1000* SANS SUCRE, Comprimés effervescents : Boite de 10

Veuillez lire attentivement cette notice avant de prendre ce médicament car
elle contient des informations importantes pour vous.
Vous devez toujours prendre c& médicament en suivant scrupuleusement
les informations fournies dans cette notice par votre médecin ou votre
pharmacien.
- Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
- Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.
- i vous ressentez ['un des effets indésirables, parlez-en a votre médecin ou
a votre pharmacien ou si vOUS remarquez un effet indésirable non

mentionné dans cette notice.
. Vous devez-vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune

amélioration ou si vous VOus sentez moins bien.

Que contient cette notice

1. Quiest-ce que VITA C 1000" Comprimés effervescents et VITA C 1000° SANS
SUCRE Comprimes effervescents et dans quel cas sont-is utilisés 7 «Enraisondela
2. Quelles sont les informations & connaitre avant de prendre VITA C 1000* chez |

Comprimés _effervescents et VITA C 1000° SANS SUCRE Comprimés Z les patients P
effervescents ? malabsorption du gl
S Comment prendre VITA C 1000 Comprimés effervescents ol VITA € 1000% | (maladies héréditaire
SANS SUCRE Comprimés effervescents ? = Ce médicament CO
4, Quels sont les effets indésirables éventuels 1 dont il faut tenir con
5. Comment conserver VITA C 1000° Comprimés effervescents et VITA C 1000* sucre ou de diabéte.

SANS SUCRE Comprimés effervescents » Ce médicament co
6. Informations supplémentaires

1 - QU'EST-CE QUE VITA € 1000" COMPRIMES EFFERVESCENTS ET VITAC
1000° SANS SUCRE COMPRIMES EFFERVESCENTS ET DANS QUELS CAS
SONT-ILS UTILISES 7

- Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité
ACIDE ASCORBIQUE (VITAMINE C). NON ASSOCIEE - code ATC : A11GAD1

- Indications thérapeutiques

Ce médicament contient de la vitamine C.

Il est indiqué dans les états de fatigue passagers de Fadulte et de lenfant de plus.
de 15 ans.

Vous dever vous adresser 3 votre médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou S| VOUS VOUS sentez moins bien aprés 1 mois de traitement.

2 - QUELLES SONT LES INFORMATIONS A COMMAITRE AVANT DE PRENDRE
VITA € 1000* COMPRIMES EFF ERVESCENTS ETVITA C 1000* SANS SUCRE
COMPRIMES EFFERVESCENTS 7

si votre médecin vous @ inform( s
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« 5] vous présentez ou avez présentd
« si vous avez des calculs doxalate d
« 5i vous avez moins de 15 ans

- Faites attention avec VITA C 1000* comprimés effervescents ou VITA C
1000* SANS SUCRE comprimés effervescents (Mises en garde spéciales et
:rdiauﬂomp:ﬂvlgtuumd‘n»plﬁ)

ressez-vous re jecin ou pharmacien avant de jprendre VITA C 1000*
comprimés effervescents ou VITA C 1000*
e SANS SUCRE comprimés



