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ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

g o Bl e s s ‘Total des rals BRgages S e Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. T8 9489

iologie et Biologie : .
9 9 Cadre réservé au Médecin “\

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
; N N " s 5 . P 5 Cachet du médecin :
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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. fooveineeenns e

éducation : Nom et prénomdumalade :.........ccceeeeeeeeeeeennn. e e e e s iy AR s

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d . - o
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. ature @ MaladIe .o

ntaire : En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : ..........cciciiiiiaiiiireraieeieie i easae s srssmeemeeeeessmesasenanas

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ) ) .
P s B g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . ) i i ] i
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - - . —— . 2
P g P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Le:. . YA y PR
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :...............ccooeiiiiiiiiiieinnn,
mois ' J

Adresses Mails utiles R
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractere personnel.

ALIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlo
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PHARMACIE OULED HRIZ

RC : Patente:
Docteur en pharmacie TVA:
Tél
Le 02/03/2020 FACTURE N°162084
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.A-rrété la présente facture a la somme de :
l Vingt Huit Dirhams et 10 centimes.




VOGALENE 0,1%
Solution buvable
Métopimazine
Veulllez ire attentvement ntégraiité de cofte notica avant de prendre ce médcament

« (Gardez catte notics, Vous poumier avoir besoin de la relire.
« i vous avez loute aulre question, si vous avez un doute, demandez plus dinformations & voire

personneliement prescril. Ne le donnez jamais 4 quelquun Cautra, mi
smmmmmmhmm!
« S Fun des effets indésirables devient grave ou si vous remanquez un effet indésirablé non mential
nolice, pariez-en & votre médecin ou & votre pharmacien
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PP

L

FORMES PHARMACEUTIQUES :
Salution buvable 0,1% en flacon de 150 mi
COMPOSITION
Métapimazing (OCI) —R [ Y
Exipiants. m mum métabisutti de sodum. mm- parahydroxybenzoale
de méthyle et ggnnmm-ms& , essence d oranges douces &
B"wwd'mm,m qsp
‘Exclosents a effel nofoire . sulfita,
L ASSE PHARMACO-THERAPEUTOUE

ot (4 appared digest
Co médicament st niqud dans o vratament
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mazine ou &
mmm&mﬂt s EhSABL B DEMANDEH LAY DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMAC
MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Failes attention avec VOGALENE 0,1 %, soluion buvable en fiacon:

‘médicament contient du métabisulfte de sodium et peut provoquer des réactions allergiques

ylo of

nausées el des

(DH)

. |

mmummm son tiisation est MMHMMm

ntolérance au fructose, un syndrome de du ghucose et
wmlhwmmummmnuhmﬂm

w, ydroxy! de méthyle et de propyle el peut provogquer des réactions

allergiques.
Ca médicament contient de [alcool: son utlisation est dangersuse chez los mwlﬂﬂlﬂﬂm
‘compte chez les femmes enceintes ou slaitant, les enfants et es group

mwmm &n fenir comphe chez les personnes sutvant un régime pauvre en sel, strict.
Brésautions d'smplo;

&N sucre ou de
Ca

+ Prudence

» Chez le sujet Agé, Minsuffisant hépatique etiou rénal, une
+ L prist de ce médicament est déconseillée avec des boissons alooolisées ou des médicaments contenant de
rwmmummm;

EN DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE

PHARMACIEN.

NE JAMAIS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

INTERACTION MEDICAMENTEUSES ET AUTRES FORMES D'INTERACTIONS :
Veullaz indiquer & volre médecin ou & P

des vertiges dun

Exboule? wractament
VOTHE PRARMACEN
IR SRSt
~ Fabrique
W coc
41, Rue Mohamed DIOU

VOGALE!
DRINKABLE !
Metopim

Im
notamment di :\h-nﬁ'm-rlm traitement des sympimes
dthniuuuPlemhrnhdmmmﬂohmﬂmmmumuwmmw
médicament méma dun médicament oblenus sans ordonnance.

GROSSESSE

Ce médicament doit &tre utisé avec mm-mmwu-ﬁh D'une fagon générale, i

convient de demander consed & volre médecin ou & votrs de prendre tout meédicament.
IDE VEHICULES ET UTILISATION DE

CONDUITE
L'attention des patients es! attrée, notamment chez les conducieurs de vihicules ef les utiisateurs de machines, sur
e de somnolence.

VOGALENE sirop :
muw“u-)rmrmn‘mamwm
La osth fonction de Moraire et de Mintensité de i de rddtbrer jusqu's

rois fois par

muvgmmmum
uwmqjuusuﬂwww.muzmawwm.wmahwwtum
maximum 30 mg. 5

{a posologie est de 2,5 5 mg par prise, soit 1/2 & 1 cuifiére & calé par prise. au maximum 3 fors par jour (soft au
m‘5W Jour).

' 5'mg par prise soil 172 cuilibre & café, su maximum 3 fois par jour

médicament § administre par vos Ofale.
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.
vous avez pris plus de VOGALENE 0,1%, solution buvable en flacon que vous n'auriez dil:
immediatement volre médecin ou volre pharmacien.

are the same as yours.
If any of the ﬂMﬂmuquu
pharmacist.

PHARMACEUTICAL FORM
Drinkable soluion of 0.1%: botie of 150 mL
m

sthanal, suiphé
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THERAPEUTIC INDICATIONS .
treatment of nausea and vomiting.

INever taks VOGALENE 0.1% drinkable solution in bottie in

- Glaucoms;

+ Uretroprostatic disorders,

- [ o lo
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WARNINGS AND PRECAUTIONS OF

Be careful with VOGALENE 0.1% drinkable solution in bot

drug contains
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malabsorplion of and in sucro
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