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Conditions générales : 0 0 O
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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. aladie Dentaire Optique N —~ /‘i‘u"es
® s cadre ré . i Cadre réserv r rent (e) ﬁ,\_n -
ce réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 7 I A \ ,\
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule % / Sociéte :
i . .
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif &Pensmnnele) C] A tre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Pré W /3% km%
m réenom : -
que Pour tous les actes effectués en série 0/ 04 .9
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Pharmacie : r>
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 06 6/ / 7)‘6
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Totak des Irais engages Dhs} |
Radiologie et Biologie : ) B ‘
= ; a Cadre réservé au Médecin - ‘
La facture ainsi gqu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| g
|
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement “hi
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ::3 Cachet du médecin :
la mutuelle :
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Optique : <
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ‘:2 Date de consultation : ! ‘/
Rééducation : a Nom et prénom du malade :-- /1K Age: -
L} ’
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée b
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Dentaire : ] En cas d'accident préciser les causes et circonstances . =
e i P : |
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q o )
e Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer Ies renseignements sous plgonfidentiel a lattention du
obligatoire avant le début de traitement 3: médecin conseil de la Mutuelle.
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\
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La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

) ) avoir pris gon,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:

3 Slgnature de I'adherent(e)

onneyr |'exactitude des rensemgnements portés sur la présente déclaration_Je déclare
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §
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Adresses Mails utiles
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Réclamation contact@mupras.com
0 > @ n
Prise en cha rge pec@mupras.com
o] : "
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Montant detaille
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B
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature
Laboratoire et du Radiologue

het et slgn
du Particien

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est pre de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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OPHTALMO CLINIQUE @ \  Cad) re-

DE CASABLANCA sle )

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

— e erete—— R —— N —

Casablanca le : .Jn\!a)\l%:& .........

ORDONNANCE MEDICALE

Concernant M.... AMNAE. 208 €A

goutte 4 fois par jour

) ¢ INDOCOLLYRE
1 goutte 4 fois par jour

A2 As 4 COSOPT Collyre
1 goutte 2 fois par jour

Traitement ceil g&w&sﬂ-—

Urgence 24/24
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* Laser

* Angiographie

«OCT

A5l el dae gV gl -

Casablanca, le 10/02/2023

Compte-rendu de I'IVT de Mme HACHLAF ZOHRA )

- (il gauche

- Désinfection cutanée a la Bétadine

- Mise en place de champs opératoire stérile

- Mise en place de Blépharostat

- Lavage des culs de sacs conjonctivaux a la Bétadine
diluée

- Injection d’AVASTIN a 4 mm du limbe

- Vérification d’acuité PL+

- Désinfection+pansement

- Traitement

slaut jlWl - 3 ddd 1 Glall -B9 Jsue - ‘n,siagjl exdlp] g old < 285 (Jusud) dol8)
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866




Date début Cachet et
Praticien | etfinde | Actes quantité | dépenses | signature du CODE INPE
soins@' | etcoefficient praticien (Obligatoire)
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{#)'- La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie ..)
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() Dates  préciser selon la quantité des médicaments achetés
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OPTIQUE
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Analyses

Donde ool el HERENENEN|

est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique
s Monture

Date " Montant Signature et cachet

Verres ou Lentilles




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 feuille de soins.

4 Les ordonnances sur les quelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de I'emballage portant ie prix du 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.

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- L'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précade.

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 / 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 contrble 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 Iégitime, par courrier avec
accusé de réception 2 I'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
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

Affections de Longue Duree
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE (E} «;

Nom et Prénom : ,/:/'71_ L M’P ’),\9

MATRICULE ASSURE : IZIa plbl 'Lm u AL N°CIN : I_gZﬁ:é_z;.il

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE )
{
Nom et Prénom : # VR A‘ [ (LQ R LiEN d€ parenté : ..vneeecssneasens

MATRICULE BENEFICIAIRE : L2.L‘_’.|2(J._§_7|7ELIZL4

Date de naissance : L( Z
Montant des frais (DHS): L/{ q‘ 4 ‘0 Nombre de p|éces jointes: l | |

() Lexactitude et 'exhaustivité des informations remplies, vous g

RENSEIGNEMENTS CONCERNA

NFL»‘\L)HP_F\H\J

Numéro bordereau :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:05 2226 24 51
Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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LA TNUTBEIvE "~ sl |
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 06/03/2023
um Palement - 1605777 HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
Assuré : HACHLAF ZOHRA 100 RUE BRAHIM NAKHAI Y
N d’immatriculation : 10062218 APPT 25
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA %
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma/ MAROC
e 2 BENESEAPSSN (SR s : em g et e e St g e e s
Emis & Casablanca le : 06/03/2023 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 Qte Coef Rem::::h::ncnl Dépenses ?a“ de 2::‘:—:“:::::!:' Mol::am Motif rejet
0u assurance rembourse
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0348M20230303386394
2.D*" " 258 10/02/2023 [PHARMACIE | 1] 100 8500%] 217,10 217.10]  0.00] 184,54
Total remboursé pour : ZOHRA 217,10 184,54

Décompte : 1605777 Date de Paiement : 06/03/2023 Prestation : 184,54 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
(] 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)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine D B e bl
146.8281 : . 5.5, - 0522 26.24.51: ,S\ill- 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: sy - 20 000 « Laan Jull - Uil g, - 36 - SUT i) : o)) 5,1
Sidge 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




