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

P

Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validit € de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d” accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

i caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

X Déclaration de Maladie
“MUPRAS .

NO w21-817793

Mutuelle de Prévovyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

-
aladie Upentaire DOptique OAutres
Cadre réservé %ﬂhérent (e)
Matricule ;= i oo “ SOCIELé ; woermmeerree A } <
O Actif )ﬁ\Pensuonne{el O A%rL
Nom & Prénom : - /Wu a’/’aj: M
Date de naissance "@4 ro Q’ / /yt{g
Adresse - m/m g@b )’77 P SRt xS RS SR8 o S
,,,,,, SVUitn . Capchlabnng. .
Tél O yJ&%g{ i 5 - ~ Total des frais engagés : - Dhs
r
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : - & FiE weeses // a,"ﬂ "‘}/
; g
Lien de parenté : O Lui-méme E Conjaint O enfant
Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES : =i

'i 1

LV

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, colptnuriiquér 1e¢ renseignements sous pltonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste surJ'honneur I'exacutude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ion des donnees,f#nnellrz,}d{/ 902«3

Fait a ;-
Signature de I' adherent(e)



7
TR
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7
e - - : ‘
D#Zes des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |arsture des s0INS
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
..................................... . | | 1 1 Importigt :

....... o RPN I Iasvenssoret I | Z1 ‘ 3 :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalares, ainsi que le bilan de 'ODF

DEVIS

DATEDE
LE<ECUTION

L L L L L L LT
SOINSDENTAIRES | D°nts [Naturedes| oo rriient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
Cachet du Ph i DES TRAVAUX
. . a_rmacnan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur A
e o NN MONTANTS
I T —— yoa “ DES SOINS
& ‘ DEBUT
i S s DEXECUTION
Cachet et signature du Bk Désignation des Montant =t
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
........................ DEXECUTION
TS IR OETERMINATION DU CEEFFGENT
.......................... ; : : MASTICATOIRE
= CCEFFCIENT
v TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2553412 | 21433882 e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ESERAERR || PeEee
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires fr::;*""“ :0"‘_:;’1{‘
...................... - MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
................................................... St el s Resrein

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHETDU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

k|

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRE
il il g il ol pa i muddiiig yma9 dalue

Dr Mohamed Amme LAABI ‘ W ’ Jusl yeal 2059 gisal

CARDIOLOGUE \ ety g caliill ~F"|J-‘" o e
Cardiologie Générale et Interventionnelle gls lazdl sl o e
NOM : HACHLAF ZOHRA DATE: 08/05/2023

NOTE D’HONORAIRES

Consultation + ecg = 300 DH

Echographie cardiaque = 1000 DH

Total = mille trois cent dirhams.

(il

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, ( A cté Agence Inwi) 1€F étage Quartier Madrif - Casablanca
a1 = Gyl 0,1 GBI (! Dy 0,30 ka1 L6 a5l g\ Al o oy el
Tél: 0522 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAminelaabi@gmail.com
N° d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624
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DR TERECEREE A ENE R o : 5 Date début Cachet et 1%
EEALERESERVEE AU JEDECINTF i . R | el K. Gk
Nom et prénim du malade : ... bbANCisk ek ZOUKEL X it soins@' | et il praficien i i
Nature de I3 maladie : ....... X5 S S e A
CIM-10: 0o O S S Auxiliaires
) A foumir formulaire de maladic de longue dunée si ALD non déclarée [volr site CMIM)Y.~ © . 0 . o~ . o] I o I U A
NATURE DES PRESTATIONS
Date début * Cachetet
Praticle etfinde | Actes quantité | .. nature d CODE INPE
; soin | ctcoeficent | PePenses | SEREECT | Obigatoine)
G A PP
5 OBUPEACK
08| 45 OriGe | Bar :
début fin '
—— oLy Trattemant | Tritement | Dé@idefordonnace | Quantité |PrixUnitaire| Dépense
pe f’, - \
Nt 4552 pécn AL - W ABH @.’: )| A4S 3 | 4280
) /)
Oglo.g' 2 CMWM 2\)93 - ’(&L‘J( Lf_ \r.,"% \ Ggiﬁu‘ ,2,.() .}13
=T : o (
b aoe (@) | Py [
S

"y P (_/, NERRENEE| i (“\&a“ﬂv‘&_ﬁ, nes) | @l B3 10

I
Radiographie I
Demande d'accord préalable
& fournir =l radiologie lourde Liiiiitriald |y
(Scanner, IRM, plus de 3 radics,..) o —~
du traumatisme si clest le cas LI A1) g
: : TOTAL |....f@e.eeven. .;&.‘:{.‘m’.
F. (-}’Duuslmmnhwmmm
e
CodeINPE: LLL L L B 1 L1
Analyses
Demande i Date Montant Signature et cachet
mﬁgmmpowmw PLLLEL LS
g Monture

Verres ou Lentilles

(s~ La prescription et ia facture des verres sont obligatoires. K
-mmammum.mmmmmwmrmnummam
pour le remboursement des verres avant délai,




CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRE
ol il l g dall Bl pa | mudiil g yma9 anlas

Dr Mohamed Amine LAABI ‘ N—j\[\ ’ s;-|.u"J J=a| 2odd jguisa

CARDIOLOGUE N el g ol Gl ed
Cardiologie Générale et Interventionnelie gba lacill calall o Y
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Tél: 052299 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAmineLaabi@gmail.com
N° d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624



CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
il il l g ulsill g lyal midiig ymas Gt

-
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Dr Mohamed Amine LAABI NJ\[‘ gl ial nona jgis

CARDIOLOGUE \ el il g walill g lpal i pmlemiia
- . § o " I \
Cardiologie Générale et Interventionnelle gl lazll cdsll alje g

Nom : HACHLAF ZOHRA Date : 08/05/2023

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

Motif : HTA.

Fonction ventriculaire gauche normale. FEVG=65% SIMPSON.

Pas de trouble de la cinétique VG.

Ventricule gauche non dilaté DTDVG=55 mm, non hypertrophié. SIVd= 9mm.
Aorte thoracique non dilatée. Oreillette gauche non dilatée sog=18 cm2

Pas de valvulopathie notable.

Pressions de remplissage VG normales. E/a<1.

Cavités droites non dilatées. Pas d’HTAP sur I'T. PAPS=30 mmhg,

VCI 14 mm compliante.

Pas d’épanchement péricardique.

Conclusion : Fonction ventriculaire gauche normale. Pas de valvulopathie
notable.

Résidence RIBH "D" Angle Bd Bir anzarane Rue Caid El Achtar, ( A c6té Agence Inwi) 1€7 étage Quartier Madrif - Casablanca
sl W = Gl (o JsY1 Gl (gl DSy o) a1 L6 Ry oly50m gl &l a3y gy Rl
Tél: 0522 99 20 88 - Fax : 05 22 99 20 87 - Urgence : 06 55 12 73 13 - Email : DrAmineLaabi@gmail.com
N° d'autorisation : 11010 - N° de Patente : 35802624
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Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

36, Boulevurdid Anfu
CASABLANCA

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A REMPLIR PAR L’ASSURE

r |
Assuré N° d’immatriculation P | EN@PIISE ..o,

NOI & PPENOM & oo

! Bénéficiaire

i

~e A REMP PAR LE PRATICIEN ——— A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL —
Je soussigné ... 2= DE LA CAISSE

estime que I'état de santé de M ..

H-&Cl:ktﬁc@ %QQQ,A SA DECISION

! nécessite (1) :

| un acte cété & la nomenclature
! «préeiser coefficient»

une hospitalisation médicale de .. .
5 luppruxlmum

Pageis ﬁah issement hospitaligr»

( - :!! «Préelsnf la a!aE!nn et la durée»

T RABATTRE ET COLLER .SUH_ CETTE PARTIE LE PIED DE LA FEUILLE

b,

| STRICTEMENT CONFIDENTIEL |

RENSEIGNEMENT SUR LA NATURE DE L'AFFECTION (& fournir au médecin - conseil de la Caisse)
. CACHET DATE ET

SIGNATURE DU
PRATICIEN

11) Rayer les mentions inutiles.




RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement : 05/06/2023

Num Palement 1675666 HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"

At : HACHLAF ZOHRA 100 RUE BRAHIM NAKHAI

N° ’immatriculation : 10062218 APPT 25

Mode de réglement  : Virement CASABLANCA

Veuillez Consulter Notre Espace Assure hitps://assures.cmim.ma/ MAROC

UL
Emis & Casablanea le : 05/06/2023 page:3 /3

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 e, Cint | 5 B | v Base de “,E,“,‘:’f',,;‘,‘.? St 4 Motfrefet
Pour HACHLAF ZOHRA/ 10062218\001CM|M0348M2023060255079? .

ALD1416221 | 08/05/2023 |CONSULTATION SPECIALISTE 1.00 85.00 %| 300,00{ 300.00 0.00{ 255,00
ALD 1416221 | 08/06/2023 |[ECHO-DOPPLER CARDIAQUE o0l 85.00 %) 1000,00] 550.00]  0.00] 467,50
LD1416221| 080812028 [C0 T D Wep 15 100l 8500%| 42810 437.70] 000 36389

1
.
3
ALD1416221 | 08/05/2023 PTEMGPM 680 | 3| 1.00| 85.00%| 208,70 208.70 0.00| 175,70
3
3

LD AToE OB | e T 700l 8500%| 237,000 237.00] 000 2014%
ALD1416221 | 08/05/2023 |- 57 70 dhs & 1.00] 8500% 83,0 83.10 0.00| 70,64
Total remboursé pour : ZOHRA 2 254,90 1534,18

Décompte : 1675666 Date de Palement : 05/06/2023 Prestation : 1534,18 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
L] La pharmacie doit &tre justifiée par les codes a Barres, & défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectu:
s Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'identifiant National du Praticien (IN

; : . ; . . ; . Gt
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine S e (Al S5

—————

146.8281 : g, 2. 3o - 0522 26.24.51: Sl -0522 27.87.78 1 0522 20.24.20: islgll - 20 000 « L)l ! - Wl s - 36 - SUT bl
e ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.:0522 20.24.20 /0522 27.87.78 - Fax : 06522 26.24.51 - CNSS :



.‘_

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).

3- Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre portés par les praticiens eux~mémes
sur chaqgue feuille de soins.

4 Les ordonnances sur les quelles doivent &tre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (& défaut joindre la partie de I'embaliage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- La feuille de soins ainsi que les pidces justificatives doivent &tre présentées 2 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 Iégales et réglementaires.

8- Lobl igaﬁdn de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

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, &tre destinataires de ces
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
secteur en cas de begoin.

Conformément 2 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les

rectifier ou vous opposer au traitement de vosdonnées pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

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

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

CMIM
LA MUTUELLE iaala sl
Wl iall gadted] Gsusal

Caisse

REFERENCE DOSSIER

' ]
- i
l .
I .
l i
]
*ALD1416221 % '

Nom et Prénom ﬁ%:%i-ﬂ'ﬁ ANy ki
MATRICULE BENEFICIAIRE : I,?J,ﬂalC.LLLQLL(.I.ALJ
Date de naissance : I,ALQ

Montant des frais (DHS): ........ .2. r s ..ﬁﬂNombre de piéces jointes : L

{) Lexactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous garan bon traitement de votre d je de rembot

RENSEIGNEMENTSICONECERN

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:05 22 26 2451

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




