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*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule F 0% Société
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif () Pensionné(e) () Autre s
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- —  Cadre réserve au Médecin _— —
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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La facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm

o Prise en charge pe
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o Adhésion et ch angement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement : 06/01/2020
Num Paiement : 823005
LAMOURI MERYEM BMCE BANK "APP"
Anure t UAMIGURTMERYEN Consolidation et Pilotage des Risques
N d’immatriculation : 10112051 Groupe
Mode de réglement @ Virement MAROC

Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/

R R

Emis i Casablanca le : 06/01/2020 Page:1/2

Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectucs en votre faveur.

Détail de vos remboursements

Taux de - Remboursement R
N° dossier Date de soins Actes Qte Coef Raril e Dépenses Iliasc de atitie milftueile Montant Motif rejet
l ou assurance rembourse

Pour CHORFI AIDA /40010913 \ 001CMIM0209M20200103431308

MLB57511 | 07/12/2019 |CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 250,00 300.00 0.00f 212,50
ML657511 | 07/12/2019 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 % 77,60 77.60 0.00 65,96
Total remboursé pour : AIDA 327,60 278,46

Décompte : 823005 Date de Paiement : 06/01/2020 Prestation : 278,46 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
» La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
e Le medecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine st e ol S a )

146.8281 : [N -0522 26.24.51: ,.5W!|-0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: _isll - 20 000 « Lol Sl - Wi tJl_*. - 36 - Uilil PO | - g |
Siége Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.:0522 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8281




QUEVQURSGONSEILS POUR REMPLIR | AFEGLER O SO S gl e

1- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte medical.

2. les risques liés aux accidents de travail. de la voie publique et les maladies professionnelles,
Pouvant étre indemnises par un tiers responsable ne sont pas couverts.

3. l'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des
conditions réglementaires.

4- Lla presente demande est remplie par le medecin lors de chaque visite et par le pharmacien
lors de I'exécution de chagque ordonnance medicale.

5. les ordonnances sur lesquelles doivent étre collees les codes-barres de produits
pharmaceutiques (& défaut joindre la partie de 'emballage portant le prix du produit) et les
prospectus des produits pharmaceutiques

6- Facture de I'opticien : lunettes & lentlles

7- Prescription des analyses et radio

8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints
aux ordonnances transmises

9- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations

qui ne sont pas dues, est passible de sanctions légales et réglementaires.

Les données collectées par 13 CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie/ Maternite.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces
informations: le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de controle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément 3 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contréle de la protection des
données 3 caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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Enterogermina® 2 billion/5 ml, Entiopering, sep b 10
Enterogermina® 2 billion, herd ce: i ifp1H 1Y

Spores of polyantibiofic-resistant Bacillus clausii - oral use 118001 W CE165
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VOGALENE 0,4 %, solution buvable en flacon de 30 ml

Métopimazine

ttentivement Uintégralilé de cette notice avant de §-
Gardez cetle notice, vous pourriez avoir besoin de La relire.
S vous avez toute autre question, si_u:-u: avez un dout

Ca mé vous a étép prescrit. Ne (e don)
identiques, cola pourrait lui &tre nocil,

5iU'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarqu
partez-en A votre médecin ou A votre pharmacien.

1. Composition du médicament
Méto 4mazine
Excipients ; Acide citrique monohydraté, Acide ascortique, Citrate UL Av
, Glycérol, Alcool éthylique § 95°, Seluté alcoolique d arange 4 70°
10 gouttes contiennent 1 mg de métopimazine 0
Ligte des excipients i eflet notoire : Sodium, Disullite de sodivm, PPV, DH : /

it f

2. Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d*activité
Classe pharmacothérapeutique : antigmetiques et anli-nauséeux
3. Indications thérapeutiques
Ce médicament est préconisé dans le traitement des nausdes el
4. Posologie
Vaillez & toujours prendre ce médicament en suwvant exactament
auprés de votre médecin ou pharmacien en cas de doule
10 gouttes i 1 mg de métop {
La pasologie est a adapter en fonction de I'horaire et de 'intensié
Adultes : 15 & 30 mg/jour.
Enfants de & 3 12 ans : 7.5 a 15 mg/jour.
Entants de moins de & ans : 1 mg par kilo et par jour son 10 goultes pi
DANS TOUS LES CAS SE CONFORMER STRICTEMENT A L'ORDONNAN
Si vous avez d'autres questions sur (ulilisation de ce médicament, demande,

harmacien,

. Contre-indications
Ne prenez jamais VOGALENE 0,4 %, solulion buvable en flacon dans les cas suivants ;
- Si vous étes allergique a la métopimazine ou 4 l'un des aulres composants contenus dans ce médicament « ol Compuosd
du médicament » ;

Si vous avez un glaucome ;
- Si vous aver des roubles urdtroprostaliques ;

Si votre ECG |&lectrocardiogramme] montre un prabléme cardiaque appelé “allongement de Uintervalle OT".
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN
6. Etfets indésirables
Comme tous les médicaments, ce médicament peut provoquer des effets indésirables, mais ils ne surviennent pas
systémaliquement chez tout le monde :

mnalence,

- Des contractures musculaires, pouvant entrainer des dillicullés i effectuer certains meuvements [marche, deriture, parole...),
ou des mouvements anormaux,

Matai a type d'hyp . lors du chang 1t de position [aliongé/ | observés en particulier avec (a forme
injectable,

+ Sécheresse de 12 bouche,

Constipation,

Troubles de I'accommedation visuelle,

Rétention urinaire,

Impuissance, frigidité,

Arrét des régles, écoulement anormal de lait, développement des seins chez 'homme, excés de prolactine [hormane
provoquant la lactation},

Eruption de boutans, rougeur de (a peau.

Des troubles du rythme cardiaque [battements cardiaques rapides ou irréguliers] ont 816 rapportés ; si tel est le cas, vous
devez arréter immédiatement ce traiternent.
En raison de la présence de disulfite de sodium, nisque de réactions allergiques, y compns réaction allergique généralisée
avec géne respiratoire.

Si vous ressenlez un quelconque effet indésirable, parlez-en 3 votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout
elfet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice.

La déclaration des eflets indésirables suspeclés aprés autonisation du médicament est importante. Elle permet une
surveillance continue du rapport bénéfice/risque du médicament

7. Mises en garde spéciales et précautions particuliéres d'emploi

Adressez-vous & volre médecin ou pharmacien avant de prendre VOGALENE 0,4 %, solution buvable en flacon

L utilisation de ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intotérance au fructose, un syndrome de
malabsarption du glucese et du galactose ou un déficit en sucrase/isomaltase maladies héréditaires rares),

Ce médicament contient du disulfile de sodium et peut pravogquer des réactions allergiques sévéres et une géne respiratoire
Ce médicament contient 10.8% de vol d'éthanol lalcooll soit 25 mg d'alcool pour 10 gouttes. L utilisation de ce médicament est
dangereuse chez les sujets alcooliques et doit 8tre prise en compte chez les femmes enceintes ou allaitant, les enfants et les
groupes d haut risque tels gue les insulfisants hépatiques ou les épileptiques.

Ce médicament contient du sodium. Le taux de sodium est inférieur 3 1 mmol par prise, C'est-3-dire « sans sedium »,

Chez le sujet 3gé, Linsuffisant hépatique et/ou rénal, une somnolence, des vertiges peuvent témoigner d'un surdosage.

La prise de ce médicament est deconseillée avec des baissons alcoolisées ou des médicaments contenant de Lalcool « cf
Interactions avec d'autres médicaments ».

VOGALENE 0,4 %, solution buvable en flacon contient de U'alcool, du disulfite de sodium, du saccharose et du sodium.




