RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EMF6R LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 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 &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

education :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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médecin conseil de la Mutuelle
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RECOMMANDATIONS :

1- Dormir sur le c6té qui ne déclenche pas le vertige
2- Eviter les mouvements brusques de la téte

Angle 3- Ne pas porter son regard vers le haut en inclinant la téte
e e 4- Ne pas se retourner brusquement
7. Rue Jean Jaurés 5- Eviter la conduite aux heures d’affluence.
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Dr.Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

COMPTE RENDU DES

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

MANEUVRES POSITIONNELLES

vertige positionnel paroxystique bénin par déplacement d’otolites

nécessitant des manceuvres positionnelles libératoires.

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
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IF : 14478582
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Contre-indications :

- Hrpersensibluté & |'un des composants de ce médicament.

- Ulcére gastroduodénal en poussée.

- Phéochromocytome

Effets indésirables :
Il a été rapporté, trés rarement, des cas de gastralgies.

Précautions d’emploi :

Chez les asthmatiques, I'administration de bétahistine nécessite une surveillance particuliére (risque de
bronchoconstriction).

La prise du médicament au milieu des repas permet d'éviter des gastralgies.

En raison de |a présence de lactose, ce médicament est contre-indiqué en cas de galactosémie congénitale,
de syndrome de la malabsorption du glucose et du galactose ou de déficit en lactase.

Grossesse :

Par mesure de précaution, il est préférable de ne pas utiliser la bétahistine pendant la grossesse.
Allaitement :

L’allaitement est déconseillé pendant la prise de bétahistine,

Surdosages :
Symptébmes analogues a ceux provoqués par I'histamine.
Administrer un traitement antihistaminique.

Mode d'emploi et posologie :

la posologie usuelle est de 1/2 a 1 comprimé 3 fois par jour, sans dépasser 3 comprimés soit 48 mg de
bétahistine par jour.

La durée du traitement recommandée est de 2 & 3 mois, a renouveler éventuellement, suivant I'évolution
de la maladie, en cures continues ou discontinues.

Les comprimés doivent étre avalés sans étre croqués avec un verre d'eau au cours des repas.

Forme et présentation :
Boite de 30 Comprimés sécables

Liste | (Tableau A)

PROMOPHARM S.A.
Z.1. du Sahel, Had Soualem - Maroc
S/L BOUCHARA-RECORDATI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/47 3030 FAX:0222018 85

NOTE D’HONORAIRES
MANEUVRES POSITIONNELLES
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Pour manceuvres positionnelles.
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