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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 23/01/2023
et ahRl HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
Assuré : HACHLAF ZOHRA 100 RUE BRAHIM NAKHAI
N¢ d’immatriculation : 10062218 APPT 25
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC

VA O

Emis & Casablanca le : 23/01/2023 Page:2 /3

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

Détail de vos remboursements

’ Remb 1 A
N° dossier | Date de soins A Qte | Coef Tuws o Dépenses Basede [ Uh et Montant Motif rejet
ctes Remboursement it
* ou assurance | rembourse

Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0270M20230118291997

ML3366471 | 08/12/2022 [PHARMACIE | 1] 100 85.00%] 23000 230.00]  0.00] 19550]

Total remboursé pour : ZOHRA 230,00 195,50

Décompte : 1569763 Date de Paiement : 23/01/2023 Prestation : 195,50 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.

L] Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)
.
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Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez & personne d'autre.
Vous risqueriez de lui causer du tort, méme si elle présente les mémes symptémes gue vous.
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- Lasubstance active est I'indométacine, (5 mg pour 5 ml).

INDOCOLLYRE* 0,1 %, collyre en solution contient du
Les autres composants sont le thiomersal, 'hydroxypropylbéta Thiomersal.
clodextrine, I'arginine, solution diluée d'acide chlorhydrique ™, 3. COMMENT UTILISER INDOCOLLYRE"® 0.1 % CQ“yl’E en
I'eau purifiée g.s.p. 5 ml. " solution? !
Liste des excirients a effet notoire : Thiomersal (0,5mg) Atitre Indicatif, la posologie chez I'adulte est
Flacon de 5 ml. J i =
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OQUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

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

2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les pigces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats 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 (a défaut joindre la partie de I'emballage portantle prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- La feuille 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 légales et réglementaires.

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

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

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 controle 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 & 'adresse suivante: CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de controle la protection des
données  caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E) iy
Nom et Prénom : WA [— ) '

MATRICULE ASSURE : MMMAI

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE ©
Nom et Prénom : /7 AC:#L z‘H’-’-‘ /)/)

MATRICULE BENEFICIAIRE : LZLQJ_?J_M_QQEJA
Date de naissance : lA‘(f‘ A |O| ) Iil/

Montant des frais (DHS): & ?)9 V.
() Uexactitude et l'exhaustivité des informati .zmﬂMMSAnmthwnmmmavm'

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT ADHERENT

J
N°CIN:

LB 23633 |

Lien de parenté & s

Nombre de piéces jointes : L1

de de remboursement.

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20 /21 Fax:0522 262451

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma



