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ﬂa}'\\ p
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d'utilisation, Tenir  hors de
Portée des jeunes enfants, A
utiliser dans g cadre d'une
alimentation diversifiée et d'yn

f
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Ce produit n'est pas un médicament
mais un complément alimentaire
a base de plantes,

Pour 6 comprimés (dose journalia
For 6 tablets (maximum daily dose)

Mauve / Mallow
Thym / Thyme
Myrtille / Bilberry

Extrait de Bruyere / Heather extract
Guimauve / Marsh mallow

Confort Ur lnn“e

Ur inary Comfort

COMPLEMENT ALIMENTAIRE - FOOD SUPPLEMENT

Fabriqué en France / Made in France
Les 3 CHENES® - 69770 VILLECHENEVE
www.3chenes.com
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Lot n* / Batch n*:

Voir sur la coté de 'étui 150w on the side of the box.
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Distribué par: Cooper Pharma, 41
Rue Mohamed Diouri 20110
Casablanca, Maroc Amina Daoudi
Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé

37 rue Saint-Romain

69379 LYON CEDEX 08
Fabricants:

Merck KGaA,

Frankfurter Strasse 250,

654293 DARMSTADT

Allemagne

20

11800171020

Liste Il - Uniquement sur ordonnance

102020

18001

Levothyrox 100 pg,
Comprimés sécables B30
3 PPV: 24,40 DH
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COOPER PHARMA
PPC : 59,00 DH

*. Fennel and Simethicone Soft Capsules

GAZ - DIGESTION

GAS - DIGESTION

CAPSULES e s
au Fenouil SR,
et Siméticone

+ Aide & soulager les sensations de ballonnement ‘ |
« Contribue au bien-étre digestif

* Helps relieve bloating
« Contributes to digestive well-being
25

Complément alimentaire
. Food supplement
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