RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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fions génerales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. ~
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins denﬁres spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, p‘nithés_eg auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soIns.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu‘'une copie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
-/
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Déclaration de Maladie

Ne P19- 045132{83%°
(O Optique L{Q 1} L/EAut:rea

Cadre réservé a I'adhérent (e) ‘
Matricule .Z,OJ;CD Société : ﬁ(z){ﬁ{_/}{ﬁﬁ?ﬁﬂuﬁ:

O Actif (O Pensionné(e) O Autre:...... A/
Nom & Prénom {,.{J(;.AJ,M\\'&W l
Date de naissance ... = S ,/](7’1(.
Adresse:..../gl.&’l.:ﬁ ...... «g wa&mmmg%ﬂjfeé
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Cadre réservé au Médecin e
Z=— Y

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : 1744&3,21‘ 2

O Luimeéme /{ duf

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSTANCES : ......cccvieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemseeeeeeeeeneneaeenas

Lien de parente :

Nature de la maladie:..................... & e 8

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
.J'at.t;este sur '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.

Fait 8 ., | R AN A
Signature de l'adhérent(e] :................cccooiiiiiiiinnnn.
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VOGALENE 0,1 %
Solution buvable en flacon de 150 mi
Métopimazine

Veuillez lire attentivement I'intégralité de cette notice avant de prendre ce médicament.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.
Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, demandezplus d'information &
votre médecin ou & votre pharmacien. 3
Ce médicament vous a été personnellement prescrit. N& le donnez Jamais & quelqu'un
d'autre, méme en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui étre nocif,
| 8il'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non
| mentionné dans cette notice, parlez-en 4 votre médecin ou A votre pharmacien.

1. Composition du médicament

Métopimazine ....

Acde Citrate de sodium, Métabisulfte de sodium, Saccharine sodique, Parahydraxybenzoate
aswm%n jum, 1 ving ;

de méthyle (E218), Parahydroxybenzoate de propyle }EZW 6), Glycérine, Alcool éthylique, Essence

doranges douces, Sirop de sucre concentré, Eau purifige.......... .q.8. 100,00 mi
k i Sulfite, Saccharose, Ethanol, Sodium, Parahydroxybenzoate

100 mg

de méthyle et de propyle

2, Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité

ANTIEMETIQUE et ANTINAUSEEUX

Code ATC : AD4ADOS, A : Appareil digestif et métabolisme

3. Indications thérapeutiques

Ce médicament est indiqué dans le traitement symplomatique des nausées et des vomissements
4. Posologie et mode d'administration

Dosage

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament

Si votre médecin vous a informé(e) d'une intolérance  certains sucres, contactez-le avant de prendre
ce médicament.

La posologie est & adapler en fonction de I'horaire et de lintensité des troubles digestifs avec la

= troubles de l'accommodation

= rétention urinaire,

- impuissanca, frigidité,

- amét des régles, écoulement ar
prolactine (hormone provoquant |
- éruption de boutons, rougeur d
- réactions allergiques.

- Des troubles du rythme cardiaq
i tel est le cas, vous devez amé

Si vous ressentez un quelconque
Ceci s'applique aussi a toul effet
T. Mises en garde spéciales ef
Faites attention avec VOGALE}

Ce medicament contient du « sul

géne respiratoire.

L'utilisation de ce médicament e:

fructose, un syndrome de malabsor

(maladies héréditaires rares)

Ce médicament contient du paral

réactions allergiques.

Ce médicament contient du sodit

alimentaire en sodium.

Ce médicament contient de I'étha

alcooliques et dolt &tre prisa en ¢
roupes & haut risque tels que les

Chez le sujet 8gé, lNnsuffisant
témoigner d'un surdosage,

La prise de ce médicament est «
contenant de l'alcool TSvmr rubriqu
« Ce médicament contlent du saccl

possibilité de renouveler 'administration jusqu'a trois prises pa jour. pauvre en sucre ou de diabéle.
Cesser le trailement dés disparition des sympidmes. Ce médicament contient du sodi
La durée de traitement maximale recommandée est de 5 jours. en sal strict
Une cuillére & calé cormespond & 5 mg de Métopimazine EN CAS DE DOUTE NE PAS H
* Adulte et adolescent (plus de 12 ans): VOTRE PHARMACIEN ’
La dose maximale recommandée est de 15 4 30 mg/ jour  répartir en 3 prises NE JAMAIS LAISSER A LA POR
Ceci comespand 4 une dose joumaliére de 3 & 6 cuilléres & café au maximum, réparties en 3 prises L ;
par jour c'est-a-dire 1 & 2 culliéres & café par orise et wsaud 3 fois par jour. - Interactions avec d'autres médis
+ Nourrissons et enfants de molins da 12 Veulllez Indiquer a votre médecin
L e notammenl
La dose maximale joumaliére recommandg 1es de la my
Cedi correspond & une dose joumnaliére d( Jar associati
prises par jour c'est 4 dire % 4 1 cuillére ™
La dose maximale recommandée est de 1
Pour oblenir une posologie inférieure 7 ot: Lbroguits de
0,40% Gouttes », pour plus de précisions,
cette forme. P de grosses
Mode d'administration PV . e SE
La prise se fera de préférence 15 minuteg L I iallaitez, siv
Vous devez respecter un intervalle minim cin ou .
Ce médicament s'administre par voie ora ibles du tra
DANS TOUS LES CAS SE CONFOR} i 1
MEDECIN. s estattirée
W °m“‘““|‘i"b“55m riafys
Ne E0,1%, 8 uite &
. gmmm.im“ slus de VOG
« troubles urétro-prostatiques,
+ hypersensibiilé a la métopimazine ou| iement votre n
+ si volre ECG (@lectrocardiogramme) iren cas d'or
fintervalle QT” | prendre VO
EN CAS DE DOUTE, ILEST INDISPEN Iose double pt
DE VOTRE PHARMACIEN. cessaire, d'u
6, Effets indésirables
Comme tous les médicaments, ce méd tescription et
surviennent pas systématiquement che._ ibri de la lum
- somnolence, - | portée et de |
- contractures musculaires, pouvant ef ra «<prés la date ¢
{marche, écriture, parole, ...) ou des mo( e 4 laquelle cef
- malaises a type dhypotension, lors dL
particulier avec la forme injectable, ¢
- sécheresse de la bouche,
- constipation, 41, ru



. Doliprane’

x & 1000 mg comprimé effervescent sécable
PARACETAMOL

Vevillez lire atientivement cefte nofice cor elle contient des informations imporfantes pour veus. Ca
médicament est disponible sans ordonnance el vous permet donc de soigner des malodies bénignes
sans |‘aide d'un médecin. Néonmoins, vous devez utiliser Doliprane 1000 mg, comprimé effervescent
avec précoution afin d'en obtenir le meilleur résuliot. Gardez cette nofice, vous pourriez avoir besoin
de lo lire & nouveou. Si vous ovez besoin de plus d'informations et de conseils, adressez vous @ voire
pharmocien. Si les symptdmes s‘oggrovent ou persistent oprés 5 jours, consultez un médecin

Lo substance adive est : paracitamol 1000 mg pour un comprimé effervescent sécable. Les autres

sont : acide citrique anhydre, mannitol, sacchorine sodigue, laurylsulfate de sodium, povidone
K0, bicarbonate de sodium, corbonate de sodium anhydre, leutine, ardme orange.

Teneur en sodium : 408 mg par comprimé.

QUEST-CE QUE DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

Ce méicarment corfient du parocéiomoal,

Il est indiqué en cos de douleurs et/ou fiévre tefles que moux de ¥ée, édts grippoux, douleurs dentaires, courbatures,
régles doutoureuses

Il peut également &ire prescrit por voire médecin dans les douleurs de l'arthrose:

Cette présentation est réservée a Fadulte (& partir de 15 ans) :

Lire afferivernent la rubrique “Posclogie”.

Pour les enfonts de moins de 15 ans, il existe doutres présentofions de parocélamol : demandez conseil &
vofre médecin ou & volre pharmadien.

INFORMATIONS NECESSAIRES AYANT DE PRENDRE
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT.

Contre-indications
Ne pas prendre DOLIPRANE 1000 mg, comprimé effervescent dans les cos suivants :
- allergie connue ou paracéiomol,

- maladie grave du foie,

- enfonts de moins de 15 ons.

PRENDRE DES PRECAUTIONS PARTICULIERES AVEC
DOLIPRANE 1000 mg, COMPRIME EFFERVESCENT

Précautions particuliéres
- Si lo douleur persisie plus de 5 jours ou lo fiéwre plus de 3 jours ou en cos d'efficacité insuffisante ou de survenue
de lout aulre signe, ne pas confinuer le froflement sans !'ovis de voire médecin
- En cas de régime sans sel ou pauvre en sel, fenir comple dans lo ration journaliére de lo présence de
sodium : 408 mg par comprimé.
Ev'ousdembd-egmmhemdamiswmwedecuwmmnédeanumchwmdu

parocétomal. - ﬂ
Mises en garde |
En cos de surdosag — op élevée, consullez immédiotement votre

médecin.

- en confiennent. Ne les assodiez pas,

Ce médicament I £ 0 ments
afin de ne pm1 PY 1 ! H ,. +, mmandée (cf. chapitre”Posologie”).
PER 06/ 2+

Grossesse el 07 o W 1 - e
Le paracétamol, dof - ot étre utilisé pendont o grossesse ainsi qu'en
oo d'alkcernent, /'4‘ ?D
Demandez consail &y Lo’eﬂmnﬁrmcﬁmm

|
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE

)

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de REIMS des Spécialités Biochimie Clinique
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Facture N° : 13993

Casablanca le 26 octobre 2020
A l'attention de ©  Mme MAAS ZINER

Analyses :

Glycémie (a jeun) ----seeecomm oo B 30
lonogramme sanguin - B 160

Prélévements :
R T Pc 1,5
Total dossier : 280,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quatre vingt Dirhams

1197,8d Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61/ Fax : 05 22 52 26 59

Patente : 34033937 - I.LF : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE : 001714638000061
G-mail : labo _panoramique@yahoo.fr
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LARIRATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PANORAMIQUE
—

Dr. KADIRI Mohamed
Biologiste

Diplomé de L'Université de

L JNosti Nog isilaire
D.U Assurance Qualité en Biolpgie Médicale de L'Université de Paris
Ex. Attaché des Hopitaux de France

Dossier ouvert le : 26/10/20.
Prélévement effectué 4 09:57

Mme MAAS ZINEB

Dossier N° :20J2510

BIOCHIMIE
GLYCEMIE (a jetn) A P | g/l 0,7-1,1
Soit: 9,50 mmol/I 3.9-6,1
IONOGRAMME SANGUIN
SODIUM (Na+) 124,0 mEq/l 135 - 145
POTASSIUM (K+) 3,33 mEq/I 35-5
CHLORURES (C/-) 90 mmol/I 95 - 103
RESERVE ALCALINE 38 mEq/l 21-29
PROTEINES TOTALES 62,67 g/l 60 - 80
CALCIUM PLASMATIQUE : 86,36 my/l 81-104
Soit: 2,16 mmol/l 2,025-2,6

197,Bd Panoramique ,Angle Bd 2Mars Ain chock - Casablanca. Tél : 05 22 52 29 61 / Fax : 05 22 52 26 59
Patente : 34033937 - |.F : 51360060 - C.N.S.S : 6070445 - ICE: 001714638000061

G-mail : labo_panoramique@yahoo.fr




