\ : Déclaration de Maladie
.. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR IZ“MUPRAS )
ACYIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-817805

& d’Actions Sociales »~
S de Roval Air Maroc

Conditions générales : . 0 . 0
®  lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie ) Dentaire Opthue
s Cadre réseryé rent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. / ,1
. i . L pesviss * SOCIEte : e
o La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule
- Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ?\ Pensiagnné(e) Autr f
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : " / }Aﬂ? /@ {L wmm%
que pour tous les actes effectués en série / \f
" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance 7 - A
. . G &
o Adresse :ofiode! , ool
Pharmacie : /54.1,9’)5'?7 — 524 %(9 AN |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances Cb é } I 3 gé ) )
: - Total des frais engagés : s ik - ~ Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe y,
Radiologie et Biologie : ; 3 . :
s . . o Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -~
. ’ ] Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
1)
la mutuelle L=y
L)
Optique : < :
2 ‘ . Dat nsul ion : SN W— F V
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins. °Z ate de consultatio / m 0’7 V ¢ ?7/
Rééducation : 8 Nom et prénom du malade : |-\ #£% e (57 St .- - LSO
. ;
L'ent g p ance 2 . a .
ente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lub-m &Comomt C] Enfant
rééducations e
’ . re de 1a maladie :wwesemmimmees F i ummnstesasussiiss
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont joindre a la feuille de soins g Nature d aladie
" m© . P "
Dentaire : k%] En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - Ao (F it s e
& b y LV
3 . i ‘
N cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es 93‘ Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, ommuniquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. - médecin conseil de la Mutuelle )
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ] ‘ . ‘ ; )
L d J'atteste sup<d honneur Iexacn;ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radi 3 & | . £ 4
©O-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris cbn se relative  la protection des données grdonnell 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 - }é& w Eﬂ‘ = Le : dlif £
» Lla déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mois
J
.
Adres ses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésiory et changement de statut adhesion@ mupras.com
La .U”M"AH B¥"amntit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
Jaractére petonnel
MUPRAS




SE e

Fe 39

Cachet et

signature du Médecin Le praticien est prné de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. "
attestant le Paiement des Actes .
we: L LI L1]] Important :
Veuillez joinare les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
‘ Dgnbs Nat.uredaswﬂ. we: LI L LD L]
& Traitées Soins
J
Bt SR CCEFFICIENT
S —— DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
=
DEBUT
A ; D'EXECUTION
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
SR DES TRAVAUX
kg % E [ R
Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires o B
...................... 8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutque. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




LA O TUET UE e i e | -
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 06/03/2023
Num Pajement 2 1605777 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 : 06/03/2023 Page:1/3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
: . Taux de Dépenses Basede | Remboursementd g ntant Motif rejet
N° dossier | Date de soins Actes Qe | Coef | o o arsement P b autre mutuelle rem:ourse ]
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0208M20230303385792
ALD1393260 | 22/C7 2223 |CONSULTATION SPECIALISTE[ 1| 1.00 85.00 %| 300,00/ 300.00 0.00| 255,00
ALD1393260 | 03/03/2023 |PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forff 634,00 634.00 0.00 0.00(nr suveal
Total remboursé pour : ZOHRA 934,00 255,00

Décompte : 1605777 Date de Paiement : 06/03/2023

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
@ La pharmacie doit étre justifiee 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 ['ldentifiant National du Praticien (INP)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Prestation : 255,00 DHs

146.8281 : 7. 2.5, 2 - 0522 26.24.51: SSWI-0522 27.87.78 1 0522 20.24.20: _isl! - 20 000 « LaJl ! - wi t)L.‘. - 368~ Jl W] ]l 5
Siége 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 FEUILELE 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 (a défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- Lafeuille 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 réglementaires.

8- Lobligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.

NOTE D INFORMATION RELATIVE A LA LOI09-08

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 contréle 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 Iégitime, 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 contrdle 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
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bl g

Lol=dl @gaiall

S.:u Affections de Longue Duree
REFERENCE DOSSIER : S —(I-'t-és-er-vé-e?a GEﬁm—n)' -=-n
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: D: | | :
| ' :
1
* ALD1393260 * B i o e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE (

Nom et Prénom /f,,ﬂ'(g’?l’é A' i

MATRICULE ASSURE : IZJQ_E_IQ.IM_(:HA__]

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE ()

Nom et Prénom : HH&”HF’..ZO

Noiterrees Li€N de parenté : ...,

MATRICULE BENEFICIAIRE : | 21210 16 | ﬁ d ] o

Date de naissance: d
Montant des frais (DHS): 6% “f, «2 ... Nombre de pieces jointes : | | |
) Lexactitude et 'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de rembourseqagnt.

i RENSEIGNEMENTS CONCERNANT CADHERENT

Numéro bordereau :

CACHET

R N

= ..
SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 lhﬁ 21 Fax:0522262451
Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN

Date début Cachet et

Praticien | etfinde | Actes, ualntité dépenses |  signature du CODE INPE
Nom et prénim du malade : }A & soins' | et coefficient praticien Ohhywciel
Nature de la maladie : ........& LLiL i1l 1]
’ e Auxiliaires
CIM-10 \-- 5855
L médicaux

NATURE DE

{s) A fournir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déclarée (voir site CMIM)
PRESTATIONS

T Y I I |

(=) La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psychothéraple ..)
- Accord préalable obligatoire

ERAIS PHARMACEUTIOUE

Code INPE:
Date @ Dﬁate 0
début n g : G s
Traitement | Traitement Détail de Fordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
O% _ 01’“ -'- y&m"\p D"\a @ 3M\w Ggq ‘,_,Q

223
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3 e '.:::E‘_,,anw

5 0% 68817

TOTAL x\@‘?« ..Q.’i’.‘.{.fw

Date début .
Praticien etfinde | Actes quantité ., 1) “€ODE INPE
soin et coefficient (Obligatoire)
Ya " pc.‘.\am“ <
wi = ‘l‘ - ( Loy
JLD% And ‘5 b~ ,i_tP_?:“j:. :'.'T’JH"’"
Médecin traitant Liiiiiii11d
haad
Nature d'acte & préciser
Liii i1 it
I |
LLi i i i1 iii
LAttt
Radiographie
- de dracbrd préalab
& fournir si radiologie lourde T O |
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,..)
Dtdarlﬁond‘;’dt;mr.es
du traumatisme si c'est le cas I O O |
T I |
Analyses
Demande d'accord préalabl LLilirity
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique

(= Dates a préciser selon la quantité des médicaments achetés

CodeINPE: LL L1 1 1 1 111

Date Montant Signature et cachet

Monture

Verres ou Lentilles

(5~ La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnant 'ancienne et la nouvelle acuité est obligatoire



] Suval D

BOITE POUR 2 MOIS
Formule er 1/ jour

Suvéal D

BOITE POUR 2 MOIS
Formule en 1/ jour
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1 S
l OPHTALMED
~ PPC
317.00 DHS

Con RO,
a base d’'Oméga 3, Lutéine,

~ Zéaxanthine, Vitamines et Zinc

Le Zinc et le DHA contribuent au
maintien d’une vision normale

OPHTALMED
| | ¢ PPC
. 317.00DHS

Complément alimentaire
a base d’'Oméga 3, Lutéine,
Zéaxanthine, Vitamines et Zinc

Le Zinc et le DHA contribuent au
maintien d’une vision normale




Dr. Kaouthar DGADEG

Spécialiste des Maladies et Chirurgie
des yeux Adultes et Enfants

* Membre de la Société

SaBw 35 5593501
oz 3 gBlpel (b duolazs)
JabY 5 LW O gastl]

Frangaise d’Ophialmologie

* Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsificatio - . = :Ihj_‘::ii:““qh
* Strabisme - Glaucome l;.: tf? ﬁ':?.{g_i\ﬁ :
. ‘\-'r::ingr..imir J-JJ‘
« O] » N s geci
Casablanca, le vendredi 3 février 2023
Madame HACHLAF Zohra
~
3w <20
- SUVEAL DUO GELULES
1 gellule, le matin, pendant 2 mois

Sl W1 - 3 dad e 1 Gillall - BY oo - (ilog Ml eutlys) £ )k « 285 fubed] 4ol
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866



