Conditions g«
»
.
»
]
tr
L]

Maladie ¢

-

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

eeagucation

entaire

d de

Adresses

t Affection Lon

¢ protheses

laration de maladie

Xra
de
ala t exige
jont
ffectu
.......
nt
'dicam g
Biolog
r m po
wedi ript
eme

que

Mails utiles

gue Durée ALD et ALC
joit &tre renseiar

Déclaration de Maladie

“MUPRA

D Mutuelle de Prevovanee *

f_\' & d'Actions Sog JIL-‘

NO W21-793133

— | LOCIZNYIW/ 07223 48 4o,

1 de Roval \I' Maro

V\Maladie _ Dentaire Optique Autres

Cadre rés« adhérent (e)

tamment |a nature de la maladie hniricaile 6%\_}(1/ Sockéti WA\'— MVE/ M?&%C__

e X pensio 2 ace QJ‘[')’&H T

gicale ns dentaire péciaux Actif slonnele Autre
“ e\ /oi/ A94D
e alafeuille d¢ Date de naissance

N 4 \eRpwue )55 kies AOPT & D
fresse AN ST (SN 8 Laynta

frais engagé Dhs

o = — Cadre réservé au Médegcin — i ——
tie _
=]
~N
?
\ par & i Ca du medecir
o
9
<
' } sultat
Nom et prénom du malade
| e r
Lien de parente
p Nature de la maladie
1 ea e [ -

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

Autorisation CNDP N°

déclaration. Je déclare

pivoneing ¢ , LR

J'atteste sur I'honneu exactitude des renseigneme

r pris (@A\Sﬁ'a) (deda ¢ u relative a la pr -h- ction ' onr

Fast a:
renouvelée t es 6 Signature de l'adhérent{e) :
\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES St B ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detail € Cachst et signature du M'-JT
Acte Acts S | cefficient | ies Hon raires ’.;“'- stant I Paiement des Acts
Dents Nature d e
SOINS DENTAIRES roitéas Soins Ceefficient

2 ]
g e __EXECUTION DES ORDONNANCES REREPRELY
Ca fu Pharmaci )
Date Montant de la Facture
"l,ii,F ournisseur 1 — _. A
{ el e SR
- >
P e ANALYSES - RADIOGRAPHIES : = ] = [ ———— s
Cachet et signature du Date T Désignation des Montant | '
yratoire et du Radi logue pae | Cefficients des Honoraire 1
e o ¢ e | et e e 4 . = | :
:r 1 — 1
t 1 1
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des { _ Nombre - | Montant détaillé G
du Particien Soins AM PC IM |V des Honorairs
- . - ! | + 4 4 A
} B
(Création, remont, adjonction
-+ —— )
v ) :
S ~HE A N ATT HE M




] LTI U IC TCUNIT we Ui Hal piouvinic T Pal cveHcinen i,

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 (a 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 3 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- Lobligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
reglementaires et de ce qui précéde.

NOTE D'INFORMATION RELATIVE ALA 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 controle 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 'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a requ 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
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() Lexactitude et l'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADI 1ERENT

N°CIN:

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numeéro bordereau :

CACHET

lSIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:05 22 26 24 51

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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Le nom et prénom du bénéficiaire doivent obligatoirement étre portés sur la prescription.
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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 avangdélar.
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CMIM

LA MUTUELLE i il egstod |

RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement 1 25/04/2023
Nom Pajement - 1e4sT0 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

I
|

Emis & Casablanca le : 25/04/2023

Page:1 /1
M
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 Rﬂm::;ﬂt Dépenses I}se de .::.'E.::‘h:? er‘mll::e Motif rejet
Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA / 10013895\ 001CMIM0209M20230420472055
ML3451102 |02/04/2023 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 %| 336,40| 336.40 0.00| 285,94
ML3451102 | 02/04/2023 |VISITE GENERALISTE 1 1.00 85.00 %| 600,00 200.00 0.00| 170,00
ACTES (5) NON A

ML3451102 | 02/04/2023 [pEye R Gl e (o) 1 1.00 forf| 250,00 250.00]  0.00(  0.00|nrinjection
Total remboursé pour : FATIMA 1 186,40 455,94

Décompte : 1644470 Date de Paiement : 25/04/2023

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Prestation : 455,94 DHs

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 I'ldentifiant National du Praticien (INP)
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