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

Conditions générales :

*®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

®  LUentente 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles
o) Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o 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 donnéeq

aractére personnel

MUPRAS - 2l Ben Abd 6&me Et Angle Rue M i Fakir et f Allal Ben Abd Juartier de I'H §

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates Ges Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP : R
7
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 05/06/2023
Hum Paement s 1675666 HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
Assuré + HACHLAF ZOHRA 100 RUE BRAHIM NAKHAI
N° d’immatriculation : 10062218 APPT 25
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC
Emis & Casablanca le : 05/06/2023 Page:1/3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
IRmhu ot
: i f Taux de I Base de | Montant Motif rejet
Ne dossier | Date de soins Actes Qte | Coef | o o emeat | PEPERSES i e mutn:h s otif rej

Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \

001CMIM0208M20230601549560

ML3366467 | 11/05/2023 |CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 200,00 300.00 0.00] 170,00
ML3366467 | 11/05/2023 | PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forf|l 258,90 258.90 0.00 0.00{nr fitopolis
ML3366467 | 11/05/2023 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 %| 413,50 413.50 0.00f 351,48
ML3366467 | 11/05/2023 |PCR COVID-19 (positif) 1 1.00 85.00 %| 400,00| 587.00 0.00] 340,00

Total remboursé pour : ZOHRA

1272,40 861,48

Décompte : 1675666 Date de Paiement : 05/06/2023 Prestation : 861,48 DHs

Pour, vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
° La phamacie doit étre justifiee par les codes a Barres, & défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
L] Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)

-

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine o e sl an ) Byl

146.8281 : 1. 2.2 - 0522 26.24.51: SWl-0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: sy - 20 000 « LaJl U1 - Wi UU’ - 36~ 361 L) )l g
Sieége Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.:0522 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8281




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 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 feulille de soins.

4- Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de I'emballage portantle prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées 4 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 presiations
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.

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 dela CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément 3 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 l'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
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

REFERENCE DOSSIER

e R -

Nom et Prénom : ﬁM&ﬁF..Z;? .. "
MATRICULE ASSURE : !2!07 I Qlél e Y /l I

ERENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE 0
Nom et Prénom : #AM&&FZ& :

MATRICULE BENEFICIAIRE : it

N°CIN:

S Lien de parenté : ....cweeceuvesreene

Date de naissance: L, 9

Montant des frais (DHS): AZ(?Z./QQ Nombre de piéces jointes: | | |

{1) Uexactitude et l'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre d

de de rembour

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABI;}FJCA Tél:0522202420/21 Fax:0522 26 24 51

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




Laboratoire de biologie médicale
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) ) 5 ; . LI Lobais)
Ancien interne des ill)})il’.!“r‘( ae raris g VI i
dulad | el

Casablanca le 10-05-2023

Mme HACHLAF Zohra
FACTUREN° B230500531
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PCR COVID-19 B298.51 B

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quatre cents dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 - 1d. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396



I Laboratoire de biologie médicale
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Casablanca le 10-05-2023
Mme HACHLAF Zohra

FACTURE N° B230500531

Récapitulatif des analyses

CN | Analyse

Val

[PCR COVID-19

B298.51

Total des B : 298.51
TOTAL DOSSIER : 400.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
quatre cents dirhams

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — Id. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




;ﬂ Laboratoire de biologie médicale
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Mme HACHLAF Zohra
Prescripteur :
Casablanca le : 20-05-2023 Du : 10-05-2023

Référence : B230500531

Dr Zizi
Médacin i«‘ir‘.l-,\{f‘!in.'r
Ancien interne des hdpitaux de Paris
_ Normes 1;\ntériorités
l BIOLOGIE MOLECULAIRE
PCR COVID-19 —CoV-2 :
Nature du prélévement: Ecouvillon naso—pharyngé
Résultat: Positif détecté en géne N,RARP

(applied biosystems QuantStudio 5 Dx, Siemens FTD SARS—-CoV -2)

CT: 234

Commentaire: Résultat 4 confronter au contexte clinique. Un résultat négatif ne prouve pas avec certitude I'absence d'infection par le
COVID~-19. Cette problématique concerne essenticllement la phase d'incubation du virus (notamment si contact < 5 jours avec une
personne positive). Il y a donc lieu de prendre toutes les mesurcs de prévention pour éviter d'éventuelles transmissions.

p:1/1
121 rue Abdellah Rajii (Face & la commune du Maérif) | Casablanca | T ; 0522994500 | F : 0522994615 | contact@laboplus.ma
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i' La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
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‘PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire -
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Verres ou Lentilles

La prescription et Ia facture des verres sont

obligatoires.
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