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o} Prise en charge pec@mupras.com
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Bl Sirop naturel sans conserva

FORMES ET PRESENTATIONS -
DociVox sirop - Flacon 200 ml - Flacon 125 ml 1

PROPRIETES : 3
DociVox sirop naturel est 3 base dextraits de plantes (le Thym, la Mauve et le Méléze), d'huile essensglle ™
deucalyptus, du miel et de la propolis.

DociVox sirop naturel apaise les voies respiratoires, adoucit la gorge irritée en casde toux et renforce les défenses
naturelles de l'organisme.

DociVox sirop naturel ne contient pas de conservateur.

UTILISATIONS :
-Voies respiratoires encombrées - Gorge irritée - Toux - Enrouement.

POSOLOGIE ET MODE D'EMPLOI :

Adulte : une cuillére a soupe 3 a 4 fois par jour.

Enfant : une cuillére a café 2 & 4 fois par jour.

Dan tous les cas, se conformer a |a prescription de votre médecin ou pharmacien.
DociVox sirop naturel st administré par voie orale.

Bien agiter le flacon avant chaque emploi.

PRECAUTIONS D'EMPLOI : .

- Décanseillé aux personnes allergiques aux produits de la ruche ou a f'un des consituants

- Décanseillé chez la femme encelnte, allaitante et noutrisson. 2

- Le produit peut présenter un léger dé‘pbt, des chan%ements de couleur ou d& golit qui sont attribuables ayyx
caractéres naturels des plantes; toutefols [a qualité et lefficacité du produit ne sontpas altérées,

- Aprés ouverture, a conserver au frais et @ consommer dans un délai de 4 semaines.



