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Cachet du medecin

Date de consultation

Nom et pri

1wom du malade

Lien de parente Lui-meme

Nature de la maladie
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En cas d'acadent preciser les causes et circonstances
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4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceetficient

Montant detaille
des Honaraires

Cachet et signature du Medacin
attestant le Paiement des Actes

o el L0 L]

N
EXECUTION DES ORDONNANCES
ac hi aci
Gt P esion Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur I n____ . ——
e 3\
- _ANALYSES-RADIOGRAPHIES .
Cachet et signature du Gata Designation des | Montant
Laboratoire ot r_!l_l Q_.'_n_ﬂ_nl_u_y_u_v . db C_ﬂ'?fﬂ(_,"‘,ﬂl’ 5 | des Honoraires

e e——

__ AUXILIAIRES MEDICAUX
MRES

Cachet et signature Date das — V}_\}:l_\"l}_ll g2 ) Montant detaille :
d:n__l—’w teen | Sams AM | PC [ M : v des Honarawes
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| | !
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigeés par la Mutuelle.
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Nature de la maladie :
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Nom et prénim du malade : l'tqg.«hﬁ
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A fournir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déclarée (voir site CMI

Date début . Cachet et
Praticien et ﬁ!’l de Actes, quant“.L:. signature du COPE INPE
soins @' et coefficient praticie“ (Ob!lgatolre)
(52 R (L i ) ) L |
Auxiliaires
médicaux
| L S G T ) |

()" - La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithéraple, dialyse, psychothérapie ..

- Accord préalable obligatoire

- FRAIS PHARMACEUTIQUE

Code INPE: D B¢ 3AA3Y |

A R D DR A 0
' Date début
Praticien etfin de Actes, quantité
soin et coefficient
2ol <
4
Médecin traitant
Laad
Nature d'acte a préciser
Radiographie
Demande d'accord préalable
3 fournir si radiologie lourde

(Scanner, IRM, plus de 3 radios,..)

44
Déclaration des circonstances
du traumatisme si C'est le cas
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I T Y A O

I A A il il O O

Analyses

e
Demande d'accord préalable
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique

é)gge oF D;te o
14@5' t Détail de l'ord i ix Unitai &
')_ 7D, irta nLIIent Traiter:n ont ail de 'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
2 A2 _ + N eawEwg S -""I"\"{ @ 020 (lw
SO B 2L R P
@ )
Ly > ) 4 ; ‘p \ 24 )
:§5 Jafs*' { > ':) L‘J. e
bR ) -é '
VLIS - dma “e 4 ch Co 1o
: |

'OPTIQUE (

CodeINPE: LL 1 11111

Date

Montant

Signature et cachet |

Monture

Verres ou Lentilles

(#)*- La prescription et la facture des verres sont obligatoires.

- En cas de changement d'acuité vi

nrur le rambaircamant dec varrac avant Aédlai

lle, un certificat du médecin traitant mentionnant I'ancienne et la nouvelle acuité est obligatoire
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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

-

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

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

3- Le nom et prénom de la personne soignée doivent &tre 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 (a4 défaut joindre la partie de I'emballage portantle prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

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

6- Les risques 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 |égales et reglementaires.

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 / Matemnité.

Peuvent seuls, dans lalimite 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 2 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif Iégitime, par courrier avec

accusé de réception a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a regu 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
g',-‘d,l ‘:,;QLI g.l.éls:Jl ég.udl

REFERENCE DOSSIER

UL
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v‘ ;o
vwan: BZ76 38 |

Nom et Prénom ; /? .A‘ﬁ He Al _

MATRICULE ASSURE : Ijgﬂ_d_é_l_&lﬂ_év_ﬁ_l

Nom et Prénom : Lien de parenté : ......cccneccsesscens
mAaTRicULEBENEFICIARE: L L | [ | | | [ | |

Date de naissance: || | | l [/1

Montant des frais (DHS): 6. 5‘ i 2...(? : Nombre de piéces jointes : I____L__I

() Lexactitude et 'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.

[ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

CACHET DE LA _MUTU_ELLE

EMPLOYEUR

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCATél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:05 222624 51

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement
Num Paiement
) HACHLAF ZOHRA HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
Assuré ¢ 100 RUE BRAHIM NAKHAI
N d’immatriculation : APPT 25
Mode de réglement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC
o
(ARACRRLIR AN A .
Emis @ Casablanca le : 30/01/2023 l Page:1/i
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
. . Taux d i Renihoqrsemtnl " .
N¢ dossier Date de soins Qte Coef Remhul::'sell:nﬂnl M rchI;Jz::sg:'ll'm .:;':;::::::':t r::::(t::;e, e
Pour HACHLA

F ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0234M20230127313462

ML3391888 |30/12/2022

CONSULTATION
GENERALISTE

1 1.00 85.00 %| 200,00 200.00 0.00! 170,00

ML3391888 | 30/12/2022

1 1.00 85.00 %| 335,20| 335.20 0.00] 284,92

Total remboursé pour : ZOHRA

535,20 454,92

Décompte : 1575806 Date de Paiement : 30/01/2023"

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Prestation : 454,92 DHs~ - -~

La pharmacie doit étre Justlf ée par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer Ies Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)

146.8281 : . 2. 5.0 - 0522 26.24.51: S| - 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: islgll - 20 000 « LaJl I - Wi gl - 36 - oLl L L 7%
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




