@ \ Déclaration de Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ™ MUPRAS e

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET "EMITER LES REJETS W Muuelk de Prevoance N? w21-793127

M & & d'Actions S¢ \.‘.\l~.‘
de R\"..I‘ A ir Marog

Conditions générales |‘¥ . I ) )
. ‘ \dhérent doit dtre diment renseient Y Maladie \ Dentalre J Optique — Autres
= Jdidité de |3 feuille de . st limitée A 3 \ aster di emiére consultatior Matricule Societé M U l\: | A r\’/

= TIM T & ‘ -
. prealable est exigee pour t te hospita at medicale hirurg 3¢ d jentaire Dé YUX :\L::' %Frl".\_ﬂ'f‘l'll ] AU'JE E/\- l kys,' S . f x "

| 2 1 \.} \
xtract multiples, parodontic thodont protk es dentaires, prothes iditiv w orthopédique nsd Nom & Prér . -A‘Y'\'KWLL "M‘n A q \J
yOM & ~ 1144 i \
pou effectués en série . .
o\ /AN

= n cas d acaident, une declaration pre int les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille r'* Date de naissance G \/ /\ q

o | rireceer FUA  LeozWG 38 oleS  Appr i O}
Pharmacie Q‘c Bl AL (Lerau SRV Q‘\&A?A%—wv«
T ——— oL AV 4 o/ of S 1L29\ Ao

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T tal des fr engage Dhs
Radiologie e t Biologie
& Cadre reserve au Médecin — E— M —
3 factur C t ] oud pt r ]
3 d W T p ) de re rharnen
. Cachet du
€ au pre s J O a P t em p L:
le
Optiqu
. § ) t je |'opt nt a i :

Réeducation t prenom du malade Age:
o ylable ( eignee par le med n prescripteur t xigée avant le debut de eance = ‘
Lien de parente Enfant
d ,
» i . Nature de |la maladie
ir le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de s
Dentaire En cas d'accident préciser les causes et circonstance
- s de prothe | nt ) a préa € ) « est

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

e déclare

% | Jatteste sur I'honneur l'exactitu des renseignements portes sur l:

le de
" \ IVOIr pris conn ince de HI] 158 Er‘- ative a la protection des données [
e ‘A'L/[,I—Tt M,;ﬁ[ Fait & : C‘/A’I AV SN / . le:
F. e
/q ‘k\‘:‘ﬂjﬁ& i prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) § t e
,,— /4 '_, E Ny __" NP o \

nte 3 la fe
" ) radio-apreés i est obligato
Maladie et Affection Longue Du
. s diclaration de maladie chion

Adres s Mails utiles

o R tior
o e en
0 charg




— _—e— e —

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

s des Natures des

Actes

Nombre et Montant detaille Cachet et signature
( fficier ies Honoraires ittestant le Paiement des Actes

_ EXECUTION DES ORDONNANCES SEE

Dats Montant de la Facture
ou du Fournisseur

R AI'\_.IA_L_Y_SgS; RADIOGRAPHIES =5 RS o
Montant
J,h'l,' Hirl:‘: ire

Cachet et signature du Deésignation des

Coefficients

Laboratoire et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX )
_Nombre o | Montant detaillé
[ 1im |V ’

— +

Cachet et signature Date des
du Particier Soins AM PC des Honoraires
e e 5 ! - 4 . e .

-

SOINS DENTAIRES

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

|
Ceefficient

Traitée Sc
e ————————————————————————————

|

4

4

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

H

4
Création, remont, adjonction) |
|
|
4
N TAN S CHE : T

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B
47




TV AP i - A
=M= DEMANDE DE REMBOURSEMENT

. ﬁ 4 FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

FLEPRY & PRI y . i

1- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre gl el 3% -
« Mitat i Tecrromncde Mo Affe;,ttons de Longue Durée
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical. - - - ~ -

2- les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles, REFERENCE DOSSIER : (Réservée ala CMIM ) E
Pouvant étre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts. ||II ||| é D-: L | ;
3- l'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des | '
conditions réglementaires. i s l I :‘

cv A

* *
4- La présente demande est remplie par le médecin lors de J\gﬂyi?f; par le pharmacien 3 ALDBO?G

lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale.

5- les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres 4‘3 produits Nom et Prénom :......... %! o E T\ AL A .

e . : MATRICULE ASSURE : I/‘IUT% IJI IBI(?}) ] N°CIN: lgglwg J

pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit) et les

prospe;tugdes produits pharmaceutiques V i

3 o
6- Fact I'optigien : lunettes et Lentilles | A L
3 : N }w‘ Nom et Prénom :
7- Preegriptid !analyses et radio ;
MATRICULE BENEFICIAIRE : [ 1Y 14 B Iﬁ qu

8- Copies #sultats des analyses et comptes #nhdus des radiographies doivent étre joints e
d d*: Date de naissance -IO“P Ji\ LO P,J}I 3
«a ¥ ofdorinances transmises
’ » 5 Montant des frais (DHS) -?533>QIQOD[ Nombre de piéces jointes :| i ’ |
5. Qersonne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations
I,
- n‘!sont pas dues, est passible de sanctionsiégales et réglementaires. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L ADHERENT
NOTF '._J INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE
Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des

dossiers Maladie/ Maternité. Numéro bordereau : ..........ccerrcrnrusssasarsens

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces ! CACHET

informations: le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de controle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

1

|

|

|
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 4
L

accusé de réception a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa CASABLANCA Tél: 0522.20. 24 20/‘21 Fax :0522.26. 24 51 J

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contrdle de la protection des , &l
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014 Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma




PARTIE RESERVET AU MEDECIN TRAITANT

Nature de la maladie :....

Nom et prénom du malade

Date début d! > : Cachet et CODE INP
- ActeS, quantité . : ;
Praticien et fin de Dépenses signature du (Obligatoire)
. b etcoefficient ;
soins g - ___praticien 2
o Ty O N
Auxiliaires
médicaux
| ) N N e Y T

* la date fin de soins est obligatoire en cas de séances (kin@sithérapie. DialysePsychothérapie..)

FRAIS PHARMACEUTIQUIZ

Code INP: L

Détail de
l'ordonnance

Date début o Cachet et
o Actes, quantité . . CODE INP
Praticien et ﬁr? de o et Dépenses sngnat.u.re du (Obligatoire)
soin praticien Dl
77 !
& .. "y 3o thof. Ahmed FARG i~
' (A8 oc
i 1 0° o, 187)8q ar©'0%00 - Dibgtormrss
- i ; n »
Tdf.ﬂ?‘.??.?o 078 052; Casablanc
L0ty =
Médecin INP: 9102474
traitant L/
| i 5SS S IS S S
| O T
| ) e e 9 AL R
o sl Vs B e TN |
Radiographie e TR o] T
- — - — — NS ——
N [ RS T O D O O
T ..
Analyses o e 1 S ] O

Dépense

OBSERVATIONS

2544954

»

OPTIQUE

CodeINP: LL L1 2 S L 1 1)

Date

Montant

Signature et cachet

Monture

i Verres ou Lentilles




CMIM — 8-

LA MUTUELLE e e -
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 10/04/2023
Num Paiement : 1633500
MOUMEN EP AMJ FATIMA CREDIT DU MAROC "RET"
Assuré : MOUMEN EP AMI FATIMA 84 A, RUE DES ROSES RESIDENCE ROSE
N° d’immatriculation : 10013895 APPT 7 BEAUSEJOUR
Mode de réglement  : Virement 21200
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ CASABLANCA
MAROC
Emis a Casablanca le : 10/04/2023 Page:2 /2
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en vorre faveur,
Détail de vos remboursements
’ Taux de Remboursement
N° dessier Date de soins Actes Qte | Coef . Dépenses ?mdt ke Eentucls Mo‘nlant Motif rejet
Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA /10013895 \ 001CMIM0305M20230405446048
ALDB8032769 | 01/03/2023 | CONSULTATION SPECIALISTE| 1| 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00| 255,00
ALD8032769 | 01/03/2023 |5,y QrVROX 100WG Prix- -1 31 4 00| 8500%| 7320 7320  o0.00] 62,22
ALDB032769 | 01/03/2023 [} - OC MX 25100UIPxt = 5l 4 ool 85009%| 33300] 333000 000 283,05
ALD8032769 | 01/03/2023 | TRAJENTA 5 MG 3| 1.00 85.00 %| 1 122,00 1122.00 0.00] 953,70
ALDB032769 | 01/03/2023 | 5. S50 LhSE 100 OME | 6] 1.00]  85.00%| 16800 168.00]  0.00] 142,80
ALDB032769 | 01/03/2023 | §Y ONC 10OMG P46 141 1 00|  85.00%| 46,70 46.70]  0.00] 39,70
ALD8032769 | 01/03/2023 | ANOELETTES DMBETETYPER 4[4 ool 8500 %| 260,00 260.00]  0.00[ 221,00
ALD8032769 | 01/03/2023 |PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forf] 87,00 87.00 0.00 0.00|relaxium
Total remboursé pour : FATIMA 2 389,90 1957 47

-

Décompte : 1633500 Date de Paiement : 10/04/2023 Prestation : 1 957,47 DHs

Pour vos prochaines deimandes de remboursement ,nolez bien gue :
° La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, 4 défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectu
] Le meédecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement ['ldentifiant National du Praticien (IN
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Siége Seeial : Aésideriee ANAFE - 38 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.:0522 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8z
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PHARMACIE MOUAD

MR. CHRAIBI MOUAD

59 BD BERCHID AIN CHOUCK CASA
256150

Taxe Profes. N°: 34033060

N°R.C. : 256150

N°ID.F. : 40711090 N°ICE 000832048000001 I CASA

N°CNSS: 1303429

Tel

52-04-35
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