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CONDITIONS GENERALES D'ATTRIBUTIONS

Ne pourront &tre remboursés quaprés accord de la caisse :
- Les prothéses dentaires (Les prothéses esthétiques ne sont pas remboursables)
- Les traitement d'orthopédie faciale (ODF) :

« Doit &tre commencé avant le quatorziéme anniversaire
_ +Le praticien traitant doit préciser la nature des malformations a corriger et indiquer la durée
approximative du traitement.

Toute demande d‘accord pour prothése fixe doit étre accompagnée parune radio avant traitement
(« nom, cachet, date » obligatoire)

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 &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 parles praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de soins.

5- Lafeuille de soins ainsi que les pigces 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- Lobligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde. i

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursement 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 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 légitime, par courrier avec |
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audoit inteme, 35 bd d'anfa, 20000- |
CASABLANCA.

Ce traitement a requ récépissé de la commission nationale de contrdle la protetion des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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Chart No: 20230223_11p747
Name: ELRHODAIBI HASSAN Gender: Homme Age: 55Y
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CONDITIONS GENERALES D’ATTRIBUTIONS

Ne pourront &tre remboursés qu'aprés accord de la caisse :
- Les prothéses dentaires (Les prothéses esthétiques ne sont pas remboursables)
- Les traitement d'orthopédie faciale (ODF) :

« Doit étre commencé avant le quatorziéme anniversaire
- Le praticien traitant doit préciser la nature des malformations & corriger et indiquer la durée
approximative du traitement.

Toute demande d'accord pour prothése fixe doit &tre accompagnée par une radio avant traitement
(« nom, cachet, date » obligatoire)

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 |es 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.

5- La feuille de soins ainsi que les pieces justificatives doivent étre presentees 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 fa 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 remboursement 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  la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif |égitime, par courrier avec
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audoit interne, 35 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a requ récépissé de la commission nationale de controle la protetion des

données  caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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RELEVE DES PRESTATIONS
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine
Date de paiement : 03/04/2023
Num Paiement £ 1626226 EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)
Assuré : EL RHODAIBI HASSAN AUC
N° d’immatriculation : 10054129
Mode de régl : Virement EL OULFA MAROC
Emis a 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 R Actes Qte | Coef Rt Dépenses b autre mutuelle A Motif rejet
Ou ASIUrAnCe
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0222M20230328430704
DT169407 23/02/2023 RADIO PANORAMIQUE 1 [1500 85.00 300,00 165,00 0,00 ! 140,25
DT169407 23/02/2023 Détatrage haut 1 |12,00 300,00 0 0,00 0,00 Délai de 1'acte non respecté
DT169407 23/02/2023 L Détatrage bas 1 12,00 300,00 0 0,00 0,00 Délai de I'acte non respecté
Total remboursé pour HASSAN 900,00 140,25
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0222M20230328430710
DT1725217 28/02/2023 OB normal 1 ou 2 faces (46) 1 10,00 25.50 | 600,00 0 0,00 | 255,00
| o {
I
DT1725217 28/02/2023 OB normal 1 ou 2 faces (47) 1 |10,00 25.50 | 600,00 0 0,00 | 255,00
] . . . o e -
DT1725217 28/02/2023 OB normal 1 ou 2 faces (48) 1 10,00 25.50 | 600,00 0 0,00 255,00
| S .
DT1725217 28/02/2023 OB normal 1 ou 2 faces (37) 1 | 10,00 25.50 600,00 0 0,00 255,00
- = | i R | [
| 3 . |
DT1725217 | 28/02/2023 OB normal 1 ou 2 faces (36) 1 10,00 25.50 600,00 0 0,00 255,00
Total remboursé pour HASSAN 3000,00 127500
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0270M20230329432639
1 - —
ML3249392 10/01/2023 . CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 !V 85.00 300,00 300,00 0,00 | 255,00
- | -
| OXYGENEOTHER. |
ML3249392 10/01/2023 (CPAP) LOCATION 2 1,00 85.00 1 600,00 2 400,00 0,00 1 360,00
il S I B = - el I S =
| Total remboursé pour HASSAN 1.900,00 1615,00
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIMO0280M20230331437171
| I
ALD1397896 05/01/2023 PHARMACIE 1 1,00 85.00 1 945,43 945,43 0,00 803,62
‘ Total remboursé pour HASSAN 945,43 803,62
| i
\
‘ Total général remboursé 3833,87
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NOTE D’INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08 1

*

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 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, 36 bd d'anfa, 20000-CASABLANCA.

Ce traitement a recu 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
Complément D’information

gRENSEIGNEMENT CONCERNANT L’ASSURE (E)

Nom et Prénom : ELRHODAIBIHASSAN
Matricule Assuré : 10054129
Collége : APP

ERENSEIGNEMENT CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

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

\COLLECTIVITE




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

de 3 mois




CMIM
Pole métier
Service Prestation

Casablanca, le : 08/03/2023

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous avons bien regu votre dossier
N°ML3249392

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

-RESULTAT DU DERNIER BILAN

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 rejeteée.

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

Service Prestation

I'd

- \
A remplir si demandé : |

Nom et prénom du bénéficiaire (Avec cachet du médecin traitant) :

Nature de |a maladie (Avec cachet du médecin traitant) :

Cachet & visa du médecin / pharmacie / Laboratoire / Radiologue/ clinique :

e T e e T e T S

Cachet & visa de l'opticien :

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires d la Gestion des remboursements des dossiers Maladie/ Y
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 a I'adresse
suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-CASABLANCA.Ce traitement a regu récépissé de la
commission nationale de contréle de la protection des données & caractére personnel, sous le numéro A-

\ 161/2013. en date du 28/02/2014.

[ ———————— ]



(2} Afournir formulaire de maladie de longue durée s| ALD non déclarée [voir site CMIM)

NATURE DES PRESTATIONS

IESERVE AEDECIN TRAITA O oire - ut Cachet et
PARTIE RESERVEE AU . ECIN TRAITANT - Obligatoire ' R D:tteﬁ“dﬁl: Retes, st | dgrivms | - s s
Nom et prénlrr@.fmalade Lt é—'..&,... ﬁ.l.‘f.d 9/:1 Lm—--..ﬁ_a&l 20 o | soins® | etcoefficlent praticien (Obligatoire)
Nature de la malaﬂne @ ..._.,.__....,\‘&;7,\},“\._\?-#'\,* 2\ T
i | c el Auxiliaires
CIM-10 2o . S
— < : médicaux

1 O O |

('~ La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances {kinésithérapie, dialyse, psychothérapie )

pour ke remboursement des verres avant délal.

- Accord préatable obligatoire
Praticien etfinde Actes, quantité | CODFINPE | FRAIS PHARMACEUITIOLE
coefficient (Obligatoire)
CodeINPE: LLL L L 1 1 111
0 5/ JAN. 203 |LL091420713 .
début fin Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant LLil iy Traitement | Traitement
Nature dracte b préciser L 7 L) Ein ;
SESENERENR /’5/”’/ T%éy /Cl) P o2 &3,4"}‘ 37-5’&
/%‘30(/)
Lt i i1
O O O O Y |
o
Radiographie HARMACIE JEANTF™
Demanda d'accord préalable 78, Coyrs de la Lih ;
El-b A7) 1L ) . ’ igert -
'mm;""‘*l } 'VON 3:Tél.04 78 60 1~ -
. 69| 2 U1BK4 1
S A LU 1Y 1 2 835l
....................... 1
[ Dates & préciser selon la quantité des médicaments achetés
Y AR T S R
CodeINPE: LLL J L L1 111
Analyses
-y Date Montant Signature et cachet
Demande d"accord préalable I O O T |
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique Monture
Verres ou Lentilles
[’ La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traltant mentionnant l'ancienne et la acuité est obli




QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN . J

e 1 T e
l =CMIM= DEMANDE DE REMBOURSEMENT
MR i FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

bl igll gadlscll Bgasal
KN gl gicen e Affections de Longue Durée

REFERENCE DOSSIER o i S T i A e

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). |

-— -
o

.

S
—

3- Le nom et prénom de la personne soignée doivent tre portés par les praticiens eux-mémes '

sur chaque feuille de soins. | |
i
ALD 6

4 Les ordonnances sur les quelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de l'emballage portant le 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. ! r 2 j '
MATRICULE ASSURE : N°CIN:

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 pou'r 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 LO1 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie / Matemnité.

EMPLOYEUR
Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces Numéro bordereau :
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 CACHET

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

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contrdle la protection des |

données A caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014 SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCATé! :05 222024 20/ 21 Fax:052226 24 51

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




PHARMACIE JEANTET

M MR JEANTET Page P
artin
78, COURS DE LA LIBERTE FAGTURE
69003 LYON N°546
FRANCE
N° SIRET: 3920045200016 DU1S01R025
Code NAF: 47737 - FR49389200451 Date de I'échéance 14/01/2023
EL RHODAIBI HASSAN
18 rue pre gaudry
69007 LYON
Opérateur: _C
Désignation Taux Montant
Code produit . BT v Total HT
INEGY 10MG/20MG CPR PLQ/ 80 2 40,167 2,10% 80,33
3400939095677
N° Lots : W016912/W016912
Honor. dispens. HG7 2 2,703 2,10% 5,41
Montant HT Taux TVA (*) Montant TVA Montant TTC
85,74 21% (4) 1.80| 87,54
Total HT Total TVA Total TTC
85,74 2. teaE PO 87,54
- Mode(s) de réglement
R Espéces 87,54
Reste di | 0,00

Montants exprimés en Euros

Membre d'un centre de gestion agréd par I'administration fiscale, acceptant & ce titre les réglements par chéques libellés a son nom

(u) indique les quantités unitaires
(*) Les codes TVA: code 4: taux 2.1

- AKMACIE JEANTY
78, Cours de la Libert:

YON3E-TE 0478607
69 2 UI8ud 1

(NF525) 125/11/F ACTURATION/FACTURE/FVNF/N/UgME/N/KENVI2 20 1 1 R3-24/0/B525/0370-1/187738
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Docteur Jamal SIBAI

CARDIOLOGUE

Diplémé de la Faculté de Médecine

“ de Paris

du Lundl au Jeud) 9h a
Samedi 9h & 11h.
Fermé le vendredi, samedi aprés- midi

N° d'identifidation du praticien: 091129718 YN Iy /
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