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CMIM DEMANDE DE REMBOURSEME/NT
LA MUTUELLE Laaloa i FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTI TQUES
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2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales = REFERENCE DOSSIER
(ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire).
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4- Les ordonnances sur les quelles doivent étre collées les codes - barres de produits
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6- Les risques liés aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts.
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(%) Uexactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.
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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.

EMPLOYEUR | CACHET DE LA MUTUELLE

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 CACHET
secteur en cas de besoin.
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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. i

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 lSIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:05 22 26 2'451

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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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
pour le remboursement des verres avant délai.

< -
- Le nom et prénom du bénéficiaire dojvent obligatoirement étre portés sur la prescription.

- La feuille de soins doit étre accompagiee de toutes les piéces justificatives originales (ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie (et/ou) de laboratoire) ...
- exactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.
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Docteur ALI EL MAKHLOUF
PROFESSEUR AGREGE
CABINET D EXPLORATION CARDIOVASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

5 RUE MOHAMED ABDOU RESIDENCE LE PARC APPT N°2

CASABLANCA
Tél : 0522298155/59
Email : elmakhlouf@gmail.com

A CASABLANCA Le 02 mars 2023

Mme MOUMEN EP AMJOUEL Fatima
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EN CAS D'URGENCE APPELEZ LA CLINIQUE JERRADA
0522238181
DR EL MAKHLOUF 0661131483
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Da® de paiement + 10/04/2023

i L MOUMEN EP AMJ FATIMA CREDIT DU MAROC "RET"

Aré + SRCIUMIEN EP AN FATIMA 84 A, RUE DES ROSES RESIDENCE ROSE

° d’immatriculation : 10013895 APPT 7 BEAUSEJOUR
ode de réglement  : Virement 21200
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma/ CASABLANCA
MAROC
i
T TR
Emis & Casablanca le : 10/04/2023 Page:1 /2
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
N° dossier | Date de soins Actes Qte | Coef m'::::"::‘“l Dépenses Base de !'::';‘:":::;:' Mo:llam Motif rejet
Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA / 10013895 \ 001CMIM0211M20230404441908

ALD1421997 | 02/03/2023 | CONSULTATION SPECIALISTE| 1| 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00; 255,00
ALD1421907 | 02/03/2023 | 737 AT 1O VAN NE 19 ’A 4| 1.00/ 8500 %| 1240,00( 1444.00  0.00| 1054,00
ALD1421997 | 0210312023 | &0 O SFIRINE 1OMG i 41 4 09| 85.00%| 110,80 110.80] 000 94,18
ALD1421997 | 02/03/2023 [5-CTRAL200MG Prx:378 1 31 4 ool 8500%| 11340] 11340 000 96,39
Total remboursé pour : FATIMA 1764,20 149957

Décompte : 1633500 Date de Paiement : 10/04/2023 Prestation : 1 499,57 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
L] 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 médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement ['ldentifiant National du Praticien (INP)
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