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f QUELQUES CONSEILS POURREMPLIR 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 pieces justificatives ariginales
(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.

R

=CMIM=
RS £1 FUE G TS e )

gl rebl gLaldl Ggazall

a%e Matuatate atarpesteananels Maros s na

REFERENCE DOSSIER

j% Qﬁ%g y, ?@9\5\: (Réservée a la CMIM) J

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

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 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 reglementaires.

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

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI09-08

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 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 l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d‘Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle |a protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT
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n‘d" de remboursement.

CACHET DE LA MUTUELLE

EMPLOYEUR

NUMEro bordereau : ..o

CACHET

[SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:0522 26 24 5141

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




RELEVE DES PRESTATIONS
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Caisse Mutualist¢ Interprofessionnelle Marocaine

Date de paiement : 20/02/2023
s IS0 EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)
Assuré : EL RHODAIBI HASSAN AUC
N° d’immatriculation : 10054129
Mode de réglement  : Virement EL OULFA MAROC
Emis 4 Casablanca le : 03/03/2023 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Date de Taux de Base de M
N° dossier salns Actes Qte | Coef Resibiartement Dépenses e et autre mutuelle I Motif rejet
Su asturance
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIMO0234N20230216355855
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J PHARMACIE -1 1,00 85.00 -87,54 -87,54 0,00 | -74,41 1
Total remboursé pour HASSAN 87,54 7441
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o S Sy S ¢‘
PHARMACIE L 1 1,00 85.00 965,45 965,45 0,00 820,63 I
mbourﬁ pour HASSAN 965,45 520,63 l
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[L10777541R | 14/09/2022 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 100.00 300,00 300,00 0,00 45,00
e = . IS == S IR (— — | |
‘ |
IL10777541R 14/09/2022 PHARMACIE 1 1,00 100.00 153,70 153,70 0,00 30,74 !
|
‘ Total remboursé pour SETTY 453,70 75,74
Total général remboursé 821,96 /
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