RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les madicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

=  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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de mal onique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. /
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(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0015979

(JOptique (JAutres

O Actif O Pensionné(e] Oautre :

Date de naissance ................ /55@ ............. ......................

Adresse : :2 . .
................................... v/ ALl Eus.

U[é /)[4 b X Wl (r.C) Total des frais engages

7 ................................ S T—

Matricule :........ ..BZ_BL? SOCIBEE * ..eeveveeeeeeereeereseeeeeeeeeeseeeeeseenans \\ .............

Nom & Prénom :...... B b IT &. ............. /\//4 J, M f? ................... / ..................

sl

Cadre réservé au Médecin

Pz

Cachet du médecin :

Date de consultation : %g\ Q?:'./ -2 4%
l‘xL b Noimes...... agen....

Nom et prénom du malade :....

Lien de parenté : DLurméme (JConjoint (JEnfant
Nature de la maladie :......ccocoevreere N Ap(iftlbq_w .............................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (O AL Pathiologie t o usmsmnssmasis i nase,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees persgnnelles.

Faita: CASAMANCA . . Le:.. E é/"j/& Z3.
Signature de I'adhérent(e):........ /
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES : ‘
Ce medicament est indiqué chez I'adulte et I'enfant de plus de 6 ans dans le traitement
symptomatique des états dyspeptiques (digestion difficile) et du météorisme (ballonne-
ment intestinal). )
gl e al el el 2 s 6 G (38 JUilaY1 g Gaadld) sl o520l Vi gy
5yl FUEY) 5 (aall pungll)

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION : i s 9
Voie orale. Al (3 0=
Unité de prise : 2 gélules jumelées (bleue et rouge).

(oo Banl o183 B2m] ) Y € 2 0n] B yad
Lire la notice intérieure avant utilisation. Jleaiay) J8 Adalall 5 2 )8

MISE EN GARDE SPECIALE : L :
Tenir hors de la vue et de Ia portée des enfants, |, JubY! J siiie g 51 3 oo laay baxy

PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
Pas de précautions particulieres de conservation. Liallials clblgal 3 g8 Y
FABRICANT :
“Laboratoires GRIMBERG SA
ZA des Boutries - Rue Vermont - 78704 Conflans-Sainte-Honorine Cedex - FRANCE”
TITULAIRE DE L'AUTORISATION DE MISE SUR LE MARCHE AU MAROC :
Laboratoires SOTHEMA - B.P. N° 1, 27182 BOUSKOURA — MAROC
Sous licence des LABORATOIRES GRIMBERG SA
AMM MAROC N°: 262/20 DMP/NRQad
MEDICAMENT NON SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE.
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Digestine

Résinate de métoclopramide
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30 gélules

Forme a action prolongée




‘eauejqesen) ‘eeqag uly ‘ejeuay 10

‘|11 343003 aNoy ‘0| W eydeyy
- sed 3ouaoi| snos anblige

| noaav [

wo —
s =k
& =5
= )
= o=
I8 Z==0
g™ =9
as ===
SO =_
(=T} T T
o
LOT :22E002
PER.:09 2024

F-vfrmiqu‘:\-'ﬂ“wr!q;h'-!_ﬁv_-r!“
11 3357 - IDNVYNNOQHO HNS LN3IWINOINN

l J




‘eauejqesen) ‘eeqag uly ‘ejeuay 10

‘|11 343003 aNoy ‘0| W eydeyy
- sed 3ouaoi| snos anblige

| noaav [

wo —
s =k
& =5
= )
= o=
I8 Z==0
g™ =9
as ===
SO =_
(=T} T T
o
LOT :22E002
PER.:09 2024

F-vfrmiqu‘:\-'ﬂ“wr!q;h'-!_ﬁv_-r!“
11 3357 - IDNVYNNOQHO HNS LN3IWINOINN

l J




