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Frég. venir, 81 bpm :
Durée QRS 82 ms
QT/QTc  396/460 ms
Intervalle PR 150 ms
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0.16-150Hz

MAC600 1.02

25.0 mm/s

10.0 mm/mV

50Hz

81 bpm
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIR
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{#)*- La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnant I'ancienne et la nouvelle acuité est obligatoire



QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

1

1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résuitats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ...

3- Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre portés par les praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de soins.

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

5- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées & votre mutuelle
dans les trois mois qui suivent le dernier acte médical.

6- Lesrisques liés aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts.

7- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

8- L'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

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

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

Conformément a 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, 35 Bd d'Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
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Nom et Prénom : /? VN A“F ’7,0 e
N°CIN: Lui)__l

MATRICULE ASSURE : léié@ |Q| l] Q H _Il |

Nom et Prénom : .£ZBCH-4.4. F. e A
MATRICULE BENEFICIAIRE : L)1 é Yw i

Date de naissance : z

Montant des frais (DHS): Aéé..?; K.O Nombre de piéces jointes: || |

de de remboursement.

Lien de parenté : .....emeevcerrenne

de votre d

() Lexactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous gamméi le bon traity

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

CACHET DE LA MUTUELLE

EMPLOYEUR

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCATél : 05 2220 24 20/ 21 Fax:05 2226 24 51
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RELEVE DES PRESTATIONS

Assuré

Date de paiement 1 23,

Num Paiement

N°® d'immatriculation :

Mode de réglement

/012023
: 1569763

: HACHLAF ZOHRA

10062218

: Virement

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

HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA
100 RUE BRAHIM NAKHAI

APPT 25

CASABLANCA

MAROC

"REF"

T

Emis & Casablanca le : 23/01/2023 Page:1/3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
Ne dossier | Date de soins Actes Qte | Coef Rcm::::s::nent Dépenses "ml;::ff (T e r:::l:::::e Motif rejet
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0242M20230119296162
ML3391887 | 02/01/2023 | CONSULTATION SPECIALISTE 11 1.00 85.00 %| 200,00{ 300.00 0.00f 170,00
ML3391887 |02/01/2023 |ECG (électrocardiographie) 1 1.00 85.00 %| 100,00 100.00 0.00 85,00
COVERAM 10MG/5MG 1075
ML3391887 | 02/01/2023 |yq /g (prix - 2690hs) | 3| 100 85.00%| 807,00/ 969.00 0.00| 685,95
ML3391887 |02/01/2023 | RROPSFIRINE1OMG g 314 09| 85.00%| 8310 83.10]  0.00] 70,64
ML3391887 | 02/01/2023 | 10w (e ro.aner T Me | 3| 1.00] 85.00%| 237,000 237.00] 000 20145
ML3391887 | 02/01/2023 | IP=X L 1OME (P68 151 4 09]  85.00%| 208,70| 206.70  0.00] 175,70
Total remboursé pour : ZOHRA 1633,80 1388,74
Décompte : 1569763 Date de Paiement : 23/01/2023 Prestation : 1 388,74 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.
® Le meédecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement [I'ldentifiant National du Praticien (INP)
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