DD A < Declaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS g  Mutuclle de Prévoyance \? w21-796853

i ¢ & d’Actions Sociales
¥ de Royal Air Maroc (e
Conditions générales
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B cadie FSEIVE T BN TER SOk MES BOmERt FeReand ‘ Maladie ) Dentaire — Optique JA
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" Cadre réservé a l'adhérent (e)

Le cadre réserve au medecin doit eétre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /L QH g
. L Matricule ' . “2—‘ Société
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a ¢ ympter de la premiere consultation | ¢
L] i | p \
el sréalable e ge I f alisat ] hirurgicale, soins dentaires spéciaux d\l\ Actif J Pensionne(e) | Autre

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéss dentaires, prothese juditives ou orthopedique 3N Nom & Préncm %LWRM (_;\ W’\
Jue pour tous les actes effectués en serie )
. l. :‘))IT C [ QL/O:}}/\%"S’\/

I"accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance

Pharmacie :

-
vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonna

- Tél Total des frais engagé

our les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

2 Cadre réservé au Médecin T = == m——
- 1 f i ju'une e d anatl i rend L fidenti I o ’
' o~
1 nance m pour toute demands remb ement ~
. ﬂ Cachet du médecin
r fid i i & ( [’ pteur d } € 3l it et i I me 1 ~
1
a |
| <
Optique ‘ <
) " | o Date de consultation
" grdonnance du medecin pre ripteur et |1a factur ie I'opticien sont & ndre 3 la feuille d yit i ] L € LI /
L2
Reeducation } Q. Nom et prénom du malade . . B Age
| o
. entente prealable renseipnés par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut de seances del Z : < 1 1 E
; : o Lien de parente J Lui-meme Conjoint \ Enfar
- | =
| Nature de |a maladie
= r le remboursement, la facture et le calendrier des seances eftectuees sont a joingr | g Natu ge lo 1130
| 13 . . )
Dentaire | » En cas d'accident préciser les causes et circonstances
| au
P
= ] 1e prothéses 1 3 £ ila 3 f D bl 156 ] | € (=]
- A | 3 [ -
lig re avant le débu L 2
- 2 facture d [ nte f ed 41 em nt

" | J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration, Je
3 rad apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris conngissapce de la clause relative a la protection des données gersonnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Fait 3 - &S?‘A Le ﬁ_Lf /GL& 4 “&)a

. y déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous 185 € Signature de l'adhérent(e) : __,’—P%‘

Adresses Mails utiles




i L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘
Jate ¢ Natur de Nombre et Montant detaillé Cachet et signature du Médec n
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur |
H ode
ANALYSES - RADIOGRAPHIES J
Cachet et signature du | ‘ Désignation des Montant |
N | Date |
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RC ' 144583
6 Patente: 35890244
IF: 1102972
OXYDQWM CNSS.: 7093876 SGMB Bir Anzarane Casa
T ICE :000206172000089

Comple N°: 022780000043002934049074

Date de facturation 12/12/2022
Référence Facture : Nom: EL. RHODAIBI HASSAN

Adresse: AL MASSIRA AL HASSANIA RUE 6 N°45 EL OULFA , CASA
N° téléphone : 0661078657

Médecin : LAHLOU MOUNIA

Code client: 09796

Date début: 10/12/2022
Date Fin: 09/01/2023
Devis N°: S08926

Facture FA22/3931

Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084
GSM: 0663 438 631

Emall : contact @oxydom.ma

ICE: 000206172000089

Tél . 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631
Emall : contact.rabas@oxydom,ma

Page :

1

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.
Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM . 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma

U |

Référence Desedptlonr Qté  Prixunitaire Tva  Montant HT
37236/37102 [37236/3710p] AIRSENSE 10 AUTOSET LOCATION 1,000 Unité(s) 800,0000 20% 666,67 DI;l
* S/N 23221687307-390
Total HT 666,67 DH
20% 133,33 DH
Total TTC 800,00 DH
Arrétée la présente facture a IJ somme de: huit Cent DH zéro Centime
commercial CASABLANCA : commercial RABAT ; Slége commercial H Silége social :
mmmmw.m,m.m. mw.wuﬂ.mw Appt n°1 1ER élage. Résidence Rayan 20, rue Al Ghadia. Résidence Wala
Quartier des Hopitawx. CP 20360 Rue Agueimane Sidi All. Agadal, Av. Al Madina Monaouara, Madrif 20100. Casablanca. Maroc,

RC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS ; 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N* 022780000043002834049074
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g2 i ire - Date début ot S, o
PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire Braiicien etfnde | Actesquantité | dépenses : t °%”'9~ S ODE INPE
soins (' | etcoefficient _(Vpedtighen®, -\ ciObiigatoire)
.| Nom et prénim du malade : i TS A
L Aofl2L S P\ gS
Nature de la maladie : sl ftl3s g’a}, T o0 e
Ao %
CIM-10: g Sl Oob O
médicaux @ Re
T Kfourmir formulare de maladie de longue durée 51 ALD non déciarbe fvor site CMIN) CAR() LLLLLE L) | |
NATURE DES PRESTATIONS :
(1" La date début et fin de soins est obligatolre en cas de séances (kinésithéraple, dialyse, psychothérapie )
Accord préalable obligatoire
Date début Cachet et
finde | Actes quantité | pooocoo | signature du CODE INPE FRAIS PHARMACEUTIQUE
Fimticion Hs:m et coefficient - i praticien {Obligatoire)
CodeINPE:LLL L1 11111
I I O T O R |
Date Date &
début fin Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant Lestretrtd Traitement | Traitement
Nature d'acte 3 préciser
10 O I
| I}
Lttty
Li bt i 0 4 1.}
Radiographie
iy G m ke NEEERENER|
{Scanner, IRM, phis de 3 radios,_)
D&dmd..?m
dutraumnatisme si c'est le cas ||||||||||
TOTAL |aucvsvancssie] wasssssivarisde
(¥ Dates A préciser selon la quantité des médicaments achetés
CodeINPE: LE L 1 11011
Analyses
v Date Montant Signature et cachet
Demande d'accord préaiable I T |
est obligatoire pour tout bilan
I cT. Monture
Verres ou Lentilles

()" La prescription et la facture des verres sont obligatolres.
En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnant I'ancienne et la nouvelle aculté est obligatolre
pour le remboursement des verres avant délal

ar



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 étre 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 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 (4 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 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 réglementaires.

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

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LO1 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 dela CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contrdle 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 3 'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a requ 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

U
=CMIM=
BAOMBTOIUT | sateaidl

) pd! gadladll Goasal

w30 Motuailsts Inlarprolsssicnnalie Maroceine

REFERENCEDOSSIER @ = e e c e ec e mm e m e m - ———
: (Réservée a la CMIM) :

1 1

1 '

*ML 335889 ! X

MATRICULE ASSURE : MOIMQrﬁ |

N°CIN:

Nom et Prénom:. LA TE T Lien de parenté:...... [))7
matricuteBenerictiare: L L [ 1 1 1 1 | |

Date de naissance: || | [ |

Montant des frais (DHS): ...... ... Nombre de piéces jointes : [__I_I

4] Lexactitude et Fexhaustivité des informations remplies, vous g le bon trait it de votre d de de remb

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT UADHERENT

CACHET DE LA MUTUELLE

EMPLOYEUR

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:0522 2624 51

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

<

-
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RELEVE DES PRESTATIONS

e el g 5yl

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Date de paiement :27/02/2023
iy EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)
Assuré : EL RHODAIB AN
ssuré R I HASS, AUC
N° d’immatriculation : 10054129
Mode de régl t : Virement EL OULFA MAROC
Emis 4 Casablanca le : 04/04/2023 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Remboursement
Date de Taux de Base de Montant
N° dossier oie Actes Qte, | LCoet | iirsement Dépenses Eimbouraament sutre mutuelle | Lo rse Motif rejet
0u assurance
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001 CMIM0244M20230105259586
| OXYGENEOTHER.
IML3358920 12/12/2022 (CPAP) LOCATION 1 | 1,00 85.00 800,00 1 200,00 0,00 680,00
Total remboursé pour HASSAN 800,00 680,00
| =
‘ Total général remboursé 680,00

1468281.z.023 0= 0522.26.2451: L84 - 0522.20.24.20:3¢) 20 000 slainydl il - 1l g

36« i ] o 59

Siege Social : RESIDENCE ANAFE - 36 Bd.Anfa - CASABLANCA 20 000 - Tél 0522.20.24.20- FAX : 0522. 26.24.51 - CNSS : 1468281




Docteur Mounia L HLOU

a0 4 ga 5, gucyy
Pneumo-phtisiologue Allgrgologye daalaii |
Maladies Respiratoires et lergiques daslaal) il Gleal) ) (I
Asthme, Rhinite, Tuberdujoue i el g
Ronflement gt Apnées dy ommeil il
—— JULl Il
Aduites et Enfan F—
Ex Médecin au CHU Ibn Roghg 0 Ol ralall i, Tl 2
ot Hopital Moulay Youshef s Y g il ,
Certificat Universitaire oA gologie i WL‘ ke o .
et d'lmmunoiogie Cliniglie Aslually 2oy ple 4
Casablanca, |e M@/@eﬂ&,. ¢olagll )y
[

el o omrnr Hosasn

06 63 88 8087:&51,“ 5 ﬁ,ﬁ)
Résidence Hicham, Angle BY, Abde|

Tél. : 06 63 88 90 a7 - GSM :

——

——

Abdelmalegbinsy

rovane - C-uhhncﬁ;

61888183 - E-mai| : mounlalahlou.zaﬂqmlil.cum
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— = : : olazdl 3 sl |
=CMIMNES g o)l abiad 5o ;
sz Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine |

e - —— —

Assuré N° d‘lmmatrlcl.llation ;4_@ S5¢q2 Entreprise .... ",‘g 2 74—*
Wz 4735@%

Nom & Prénom :..&. (.. /787 e

Bénéficialre  : .4 /. f@?@ﬂl‘ﬁrﬂ‘w mm——————
——  AREMPLIR TigIEN
Jesoussigné ... \J . J|/ | o TIN—

estima que ['ftet de safté de 1, . ..

TELYROY

néceastte (1) :

—A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL —
DE LA CAISSE

SA DECISION

wpréaisar cosflicignia
une hosphalisation médicale de o
] «Precisor l’qu@n;,f Or

........ :,' 0’ & sb,q
une cure lhormmi o ",. \&" e

«Précisur I nﬁ@h \‘3&&&#

e RABAT'I'FIE ET COLLER SUR CETTE PARTIE LE PIED DE LA FEUILLE

| STRICTEMENT CONFIDENTIEL |

8, jﬂ)\f&%rmu “.mem C%:i M

L, dchS.

(1) Rayer les manilons Inutiled.




CMIM S e :
- Pdle métier A remplir si demandé :

Service Prestation

Casablanca, le : 10/01/2023

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous avons bien recu votre dossier
N°ML3324409

. Cependant, nous avons besoin de ces informations indispensables
a son traitement !

PRESCRIPTION MEDICALE DU MATERIELS {ORIGINALE)

A mnoter que ce complément d'information devra nous parvenir
au plus tard 3 mois de la réception de cette lettre, le cas échéant votre dossier
sera rejetée.

Dans cette attente, veuillez agréer, Madame, Monsieur
I'expression de nos sentiments distingués.

1
]
]
1
]
1
I
]
|
s

Service Prestation

N -

”

! les données collectées par la CMIM sont nécessaires & lo Gestion desrembmementsdesdossiersh!aladid\
Maternité. 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 contréle externe et les organes de réglement du secteur en cas de besoin.
Conformément & 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 & l'adresse
suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-CASABLANCA Ce traitement a regu récépissé de lo
commission nationale de contrdle de la protection des données & caractére personnel, sous fe numéro A-
161/2013, en date du 28/02/2014.

-

- - —
4
e —— -



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 conseil, les affiliés, le souscripteur, les praticiens
conventionnés, le dispositif de contrble 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 3 I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-CASABLANCA.

Ce traitement a requ récépissé de la commission nationale de contréle de la protection des données a
caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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Demande de
CMIM Complément D’'information -~

LA MUTUELLE alat

A e Jm kil N° demande3982761
Casse Muziste Iniprofessionnelle Mamcoane

T

ML3324409

SREN'SHGNEMENT CONCERNANT L'Assuﬁs (E)

A, 5 Lo T i L e Tt ¢ S 1 s St o]

Nom et Prénom : EL RHODAIBIHASSAN
Matricule Assuré 110054129
Collége : APP

-RENSEIGNEMENT couceaﬂmr LE BENEFICIAIRE

e FEEP. A e R T A i T B S B e e

Nom et Prénom : EL RHODAIBIHASSAN
Matricule du Bénéficiaire :10054129
Lien de parenté ;

|COLLECTIVITE

JEUSERIREmE

R b o

Le complément d'information demandé sur cet
imprimé doit parvenir a la CMIM dans un délai
de 3 mois

g
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RC : 144593
Patente: 35890244
IF: 1102972
CNSS.: 7093876
ICE . 000206172000089 Corl

SGMB Bir Anzarane Casa

npte N°. 022780000043002934049074

Date de facturation 10/10/2022
Rétérence Facture :

Date début: 10/10/2022
Date Fin: 09/11/2022

Devis N°: res.partner()

Facture FA22/3215
Référence

36245/36265/36105

Description

[36245/36265/36105] RESMED S9 LOCATION

e S/N 22131336155

Arrétée la présente facture a la somme de: huit Cent DH zéro Centime

Slége commercial CASABLANCA :
Résidence du Palals IV. N°1, rue Arago.
Quartier des Hopitawc. CP 20360

Tél: 0522 863 3 23 / fax: 0522 862 084

Sibge commercial RABAT :

im, N® 18, Appt N°1, Résidence Safsal
Rue Aguelmane Sidi All. Agadal.

Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Email : contact.rabat@oxydom.ma

Page .

Nom: EL RHODAIBI HASSAN
Adresse: AL MASSIRA AL HASSA|
N° téléphone : 0661078657

NIA RUE 6 N°45 EL OULFA , CASA

Slége commercial FES :

Apptn®1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact fes@oxydom.ma

I

Médecin : LAHLOU MOUNIA
Code client: 09796
Qté  Prixpnitaire Tva  Montant HT
1,000 Unité(s) 800,0000 20% 666,67 DH
Total HT 666,67 DH
20% 133,33 DH
Total TIC 800,00 DH
N\ e
N 5? oW
Oo‘;\ﬁ“"d‘;“ t’ofﬂ’
F“Q A \.‘\:\'GE,L?_ y
@ '7':“-' ol AP 5;5,693
60/ h—_y"n‘){ﬂ .n.’b-c A 2
b I"'E. of :A ?;12.0 00

Slbge soclal :

20, rve Al Ghadfa. Résidence Wala
Madrif 20100. Casablanca. Maroc.

RC : 144593 - PAT : 35800244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934049074




RC :144593
Patente: 35890244

IF: 1102972
CNSS.: 7093876 SG»iB Bir Anzarane Casa

ICE . 000206172000089

Com

le N°: 022780000043002934040074

Date de facturation 10/11/2022

Référence Facture :

Date début: 10/11/2022
Date Fin: 10/12/2022
Devis N°: SO8926

Facture FA22/0778

Référence Description

37236/37102

e S/N 23221687307-390

[37236/37102] AIRSENSE 10 AUTOSET LOCATION

Nom: EL RHODAIBI HASSAN
Adresse: AL MASSIRA AL HASSA
N° téléphone : 0661078657
Médecin : LAHLOU MOUNIA
Code client: 09796

JIA RUE 6 N°45 EL OULFA , CASA

Arrétée la présente facture a la somme de: huit Cent DH zéro Centime

Siége commercial CASABLANCA :
Résidence du Palais V. N°1, rue Arago.
Quartier des Hbpitaux. CP 20360

Tél: 0522 863 3 23 / tax: 0522 862 084
GSM: 0683 438 631

Email ; contact @oxydom.ma

ICE: 000206172000088

Sidge commercial RABAT :

im. N° 18, Appt N° 1. Résidence Safsal
Rue Aguelmane Sidi Ali. Agadal.

Tél : 0537 774 076 / Fax : 0537 774 078
GSM : 0663 438 631

Emai : contact.rabat@oxydom.ma

Page .

1

Qté  Prixunitaire Tva Montant HT
1,000 Unité(s) 800,0000 20% 666,67 DH
Total HT 666,67 DH
20% 133,33 DH
Total TTC 800,00 DH
o 5aY | wate
O rmb St of 0%
o 20 ces?ll obs o
“ anth o1 ¥95 86337508
6040 39
Sibge commercial FES : Sidge social :

Apptn°1 1ER étage. Résidence Rayan
Av. Al Madina Monaouara.

Lot Amal 2, Narjis. CP 30070.

Tél : 0535 618 548 / Fax : 0535 618 543
GSM : 0663 438 631

Email : contact.fes@oxydom.ma

r 1

20, rue Al Ghadfa. Résidence Wala
Madif 20100, Casablanca. Maroc.

RC : 144593 - PAT : 35890244

IF : 1102972 - CNSS : 7093876

SGMB Agence S ABDELMOUMEN
Compte N° 022780000043002934040074




Date début
Praticien etfinde | Actes, quantité

oins @' et coefficient
Nom et prénim du malade : soins

A Aol
Nature de la maladie 4: Auxiliai 1
a res
CiM-10: E s
médicaux Murgy

{=) A fournir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déclarée (voir site CMIM)

NATURE DES PRESTATIONS qolel sz

{9 - La date début et fin de soins est obiigatolre en cas de séances (kinésithéraple, didyse, psychordpieat: O
- Accord préalable obiigatoire A 5590
b

o 0
o '-4'.* 0
e | Aces qunn sratred | CO0EN
Actes, quantité
Praticien ngtmde e Dépenses signatur:ndu (CODEN::E) FRAIS PHARMACEUTIQUE

CodeINPE:LLL L L1 1 111

LLLLETE 1]

Date &7 Date @*
i début fin Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant Ll LT Traitement | Traitement

oo
“ Nature d'acte ) préciser
| T O |

EEEENERSE D

I T
Radlographie
-
amafmm I O O
(Scanner, IRM, phss de 3 radios, )
Déclaration des drconstances
du traumatisme o Clest le cas EFEELINES N
TOTAL |eeeverearecenrse| ssesssnssrsanes
[ Dates 3 préciser selon la quantité des médicaments achetés
CodeINPE: LL 1 L 1 11 811
Analyses
i Date Montant Signature et cachet
Demande d'accord préalable t_l_LLLJ_l_.I_L_I
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spédifique Monture

Verres ou Lentilles

[4)*- La prescription et la facture des vesres sont obligatolres.
- En cas de changs d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentiannant I’ etla elle aculté est oblig
pour le remboursement des verres avant délal.




QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SQIN

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 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 (3 défaut joindre la partie de I'emballage portantle prixdu 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 la CMIM 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 contrdle 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 requ récépissé de la commission nationale de contréle la protection des
données 3 caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

S . Yt
=CMIM=
A MUTURLCE  Ria

Qb d) gasladl Gyasall

Catmre Mutualste interprclesnionnedie Maroca:re

REFERENCE DOSSIER

MATRICULE BENEFICIAIRE : I_L_I_Ll I

Date de naissance:

ontant desfrals(DHS) )44-2% ... Nombre de piéces jointes: [_| |

de votre demande de remboursement.

: RENSEIGNEMENTS CONCERNANT UADHERENT

et Fexhaustivité des Infk

! EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d’anfa - CASABLANCATél: 05222024 20/ 21 Fax:05222624 51

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



RELEVE DES PRESTATIONS

g el gl Gl

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Date de paiement : 13/03/2023

EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)

Num Paiement 11610632
Assuré : EL RHODAIBI HASSAN
e AUC
N° d’immatriculation : 10054129
Mode de réglement  : Virement EL OULFA MAROC
Emis & Casablanca le : 04/04/2023 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Remboursement
Date de Taux de Base de Montant
b it soins Ievet Qe | Corf |pomboursement| D¢PE™® fremboursement| " ™™™ | rembourse o e
ASSUTEDCC
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0234M20230309396310
OXYGENEOTHER. '

ML3324409 10/10/2022 (CPAP) LOCATION 2 1,00 85.00 I 1 600,00 2 400,00 0,00 | 1 360,00
| Total remboursé pour HASSAN 1 600,00 1360,00

Total général remboursé

e

14682815503 o= 0522.26,24 51; oS8 0522,20.24.20:-3¢) 20 000 sl 3 - s g 35 36 - il Al o ) 35,00
Sizge Social : RESIDENCE ANAFE - 36 Bd.Anfa - CASABLANCA 20 000 - Tél 0522202420~ FAX : 0522. 26.24.51 - CNSS - 1468281
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Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

A REMPLIR PAR L'ASSURE
Assuré N° d'immatr] ulalfnn Noo S 3‘2_ Entreprise ... ﬁp .A* S
Nom & Prénom : &4 £ P f
Bénéficiaire ﬂa‘#’W W N S

—A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL —
Je soussigné .. (). DE LA CAISSE
"““‘C":""‘ . SA DECISION
néeninLﬁf e o
| un acte coté 3 la n T - o -
wpricle
une hosphtallsation m N :
‘ P!lelm II I " » . BRI SN e b BNIE s et eentass 18 Se0oed 8 S8 ien e L T - .
une ours thermates |
=Précisur s stntion ot ls durdes

————— . RABATTRE ET COLLER SUR CETTE PARTIE LE PIED DE LA FEUILLE

ottt 7 P Sy
[ LSTRICTEMENT CONFIDENTIEL |
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(1) Rayer les mentions Inutileg.




Docteur Mounia LAHLOU sl 44 5a 5y gasal

Pneumo-phtisiologue All ologue dualaisl
Maladies Respiratoires et Alldrgiques Lualaally i) Jheall, ol 5]
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Tél.: 0663888087 - G ;0661888183 (ha




. 'CMIM
Pole métier
Service Prestation

Casablanca, le : 10/01/2023

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous avons bien regu votre dossier
N°ML3358920

Cependant, nous avons besoin de ces informations indispensables
a son traitement :

CACHET DU MEDECIN SUR FEUILLE DE SOINS.; DEMANDE D'ACCORD PREALABLE A
FORMULER; DESIGNATIONS DU BENEF.SUR LA FEUILLE DES SOINS.; EPREUVE
RADIOLOGIQUE.; NATURE DE LA MALADIE.;; PRESCRIPTION  MEDICALE DU
MATERIELS

A noter que ce complément d'information devra nous parvenir
au plus tard 3 mois de la réception de cette lettre, le cas échéant votre dossier
sera rejetée.

Dans cette attente, veuillez agréer, Madame, Monsieur
I'expression de nos sentiments distingués.

A remplir si demandé :

Nature de |la maladi vec cachet du médeci

Service Prestation

I

- e —

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires & lo Gestion des remboursements des dossiers Mdadie/
Maternité. Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces informations:

le personnel de lo CMIM, les médecins conseil, les offiliés, le souscripteur, les proticiens conventionnés, le
dispositif de contréle externe et les orgones de réglement du secteur en cas de besoin.

Conformément & la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concemant, les rectifier ou vous
opposer au troitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec accusé de réception & l'adresse
suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfo, 20000-CASABLANCA.Ce troitement a regu récépissé de la
commission nationale de contrile de lo protection des données & coractére personnel, sous le numéro A-
161/2013, en date du 28/02/2014.

----—--‘




NOTE D’INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires 3 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 conseil, les affiliés, le souscripteur, les praticiens
conventionnés, le dispositif de contrdle externe et les organes de réglement du secteur en cas de
besoin.

Conformément 2 la lol 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 3 I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-CASABLANCA.

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

—CMIM Complément D’information

R i sy demande029692

A

ML3358920

RENSEIGNEMENT CONCERNANT L'ASSURE (E)
Nom et Prénom : EL RHODAIBIHASSAN
Matricule Assuré : 10054129

Collége : APP

RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

3 M PESDEE PRSP PR TS |

Nom et Prénom : EL RHODAIBIHASSAN
Matricule du Bénéficiaire :10054129
Lien de parenté

COLLECTIVITE

e e A S = b S A AT s

Le complément d’information demandé sur cet
imprimé doit parvenir a la CMIM dans un délai
de 3 mois




