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

tions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
'ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
1@ pour tous les actes effectués en série

cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille di
ins.
1acie :

s vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ogie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
1 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle
e
srdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
cation :

'ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
éducations.

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ligatoire avant le début de traitement.

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

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

OIs.

Adresses Mails utiles
clamation contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com
Ihésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

re personnel

veciaration de vialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

[?'Maladie Dli)entaire

Cadre rfy&
Matricule :

i::l;mom; 6\;%%{95 ﬁ’) ﬁw?efwﬂud i

Date de naissance : G’/ - O / /) !’j

Adresse : /KLI{:{ )Q'L'( é»{.«' /3”7}
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W 0661133435
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- Total des frais engagés :

o Cadre réservé au Médecin

o
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— .

o Cachet du médecin :
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. Date de consultation : - Sl Ve .

(] 3 : P

z . L ety o 7

g Nom et prénom du malade : -4l £ frivssssantlasasss Age:
E Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint () Enfan
c . .

=) Nature de la maladie : et :j"?f'"'f" ........ T 4

""‘; L2 LUL'y

v En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSTANCES ; « ity
[

S Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'at
=

< médecin consell de la Mutuelle

.
¥

J'atteste syr !’ honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris gon iwz otection des donneesEZsonnetes))
Fait a e Le: K l{

Slgnature del adhérent(e]

/




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ez L LI

Montant détaillé

o

‘ Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi c

Traitées Soins

we:| | | |

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

MASTICATOIRE

258533412 | 21433552

35533411 | 11433553

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTI



Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

N ANEEEEREEN

Montant de la Facture

Montant détaillé

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

................................................................................................................................................................................

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des

lmportam H
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi c

Dents Nature des Ceeffici we: 11|
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

DOOCO00CO | 00000000

35533411 | 11433853

8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATT!
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PARTIE RSERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Ob'igatoire 5

Nom et prénim du malade: ........

CRLL L a4,

Nature de |a maladie (: !

"é%/ f«z

T /f}/)/z"
e ALl ‘

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

NATURE DES PRESTATIONS

Date début . Cachet et
Praticien et fin de Actes, quantité | dépenses signature du CODE INPE
soins (' et coefficient praticien (Obligatoire)
I T O |
Auxiliaires
médicaux

LLLL 1 LE 4 )]

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

o<

- Le nom et prénom du bénéficiaire doivent obligatoirement étre portés sur la prescription.

- Date début Cachet et
Praticien et fin de A;:izfgcair;tri‘ié Dépenses signature du (QCSPEtI:'PeE) FRAIS PHARMACEUTIQUE
soin praticien igatoir
. = Code INPE: la pi-d15 J’f
L] ¥ L [ A ;
12]obflets Rod @B 17/ / 4 i) e
=7 'C 7 début 1 ,tﬁ” " Détail de 'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant / : T N O R O Teteroent i i
Nature d':c?ea préciser - o J 4 2. .
T I I O I ./u&b/),(_‘;-‘(,lf- LCL'.«J o 2 )tla
) I T T T Y
& =
© P A7
. - A2
,("L\oéf‘lo'ﬂ : LLl11 a1l ‘r‘("\ -
Radiographie / L-/‘\/ ’/’-}\/ /U V4 C/ —~——
Demande d'accord b ] o ’ , .
S fourns rackloge lacede ! o , I o |
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,...) '.1 2 e '
Déclaration d’e’s‘drconstances ' =
du traumatisme si c'est le cas Ly =3f LLES=041 1 1 /k 2) \
S ; TOTAL |...L0.! D@
- = : y (9?Dates & préciser selon la quantité des médicaments achetés
Lk FLL ) -
: OPTIQUE ¢»?
CodeINPE: LLL 1 I |1 L]
Analyses
e Date Montant Signature et cachet
Demande d'accord préalable T 0 O A O O
est obllgatoir_e pour tout bilan
lourd et spécifique Monture
Verres ou Lentilles

(s)*- 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 avant délai.

- 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) ...
- Lexactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.




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 (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 pieces 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.

o]
]

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

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires & la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie / Maternité.

Peuvent seuls, dans lalimite 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 contréle la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

<
NOM de I'as8UrE s isinimmssiisiumsssasems Matricule :
Béndhclalre: ... Date du depot du AdOSSIOr §anndanidivins
FralS eXpiosas Vs DI Date des soins : ......... P, / ...........

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

Affections de Longue Durée
REFERENCE DOSSIER T e e B e .
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Caisse elie

Nom et Prénom : 4‘%&/‘}" 7

MATRICULE ASSURE : &Iolé’lézl J% = Q ]4|

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE 0

N° CIN :

Nomy et PrénDmitiamism s Lienda parenté : ...ooverevnernnnens
MATRICULEBENEFICIARE: LI | | | | | | | |

Date de naissance: | | | ! | |

Montant des frais (DHS): ....72)... 28R 7 ... Nombre de piéces jointes l_|__]

(#) Uexactitude et l'exhaustivité des informatio

CACHET DE LA MUTUELLE

1 el
SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard\WANCA Tél:0522202420/21 Fax:05 22262451
Cette feuille esttTéIéchargea ble sur votre extranet : www.cmim.ma
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Radiographie avant pied droit face et 3/4

300,00dh

Trois cent dirhams

Résidence anoual capital center Tel: 0522230623 picia JEolS J199] dald]
Angle Bd anoual / abdelmoumen GSM: 0654357876 Cragell wae /193] gyl (p200a

Porte C (213) 1¢r étage Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com Ja¥1 Gallall (213)e wily



Dr SENNOUNE BILAL N FRYSON RYEL AU
£

Spécialiste
Traumatologie - Orthopédie Juolasllgaliaall Aol yon g 2!yl e
o Dipléme de la faculté de médecine (casablanca) (s lmsalyld1) ol A asaeil) pglas ©
o Attestation de formation spécialisée (Paris V) (Vo) rasasal ;asSall 22lgd ©
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... wen$ Adll 3gazll gassll Jysll 45 )l dolys -
- Chirurgie arthroscopique skl dolye -

- Chirurgie de la main

_LtJI dolye
- Chirurgie du rhumatisme bl el el =
- Chirurgie de I'appareil locomoteur ¥ ras il ol
- Expértise médicale frates, e -
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Mr(Mme) HACHLAFZOHRJ‘-\ (3)aacall

Compte rendu radiographique

Radiographie avant pied droit face et 3/4

e Fracture de la P1 gros orteil droit non déplacée
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o CMIM

LA MUTUELLE i b L]

RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paicment : 11/0972023
Num Pajement -+ 1740589 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 Assurc https:/assures.cmim.ma/ MAROC

LRRRRE T

Emis & Casablanca le : 11/09/2023 Page:1 /2

Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.

Détail de vos remboursements

Remboursement autre mutuelle Motif rejer

DY ou assurance rembourse

N° dossier | Date de soins Actes Qte | Coef bl Dépenses Basede  |lomomenent]  Nongant

Pour HACHLAF ZOHRA / 10062218 \ 001CMIM0280M20230904698154

ALD1416220 | 12/06/2023 |CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 200,00 300.00 0.00| 170,00
| ALD1416220 | 12/06/2023 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 % 30,00 30.00 0.00 25,50
ALD1416220 | 12/06/2023 [RX PIED DROIT F+P 1] 18.00 85.00 %| 300,00/ 198.00 0.00| 168,30

Total remboursé pour : ZOHRA 530,00 363,80

Décompte : 1740589 Date de Paiement : 11/09/2023 Prestation 363,80 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement .notez bien que :

® La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, & 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)

: ; ; i o\ : Pr-Sun A PR 3| Y PR EES |
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine (st~ (-t o8 o’

146.8281 ! po?e 02 - 0522 26.24.51: Sl -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: syl - 20 000 « Loyl I - Ll t)l.t - 36 - SUl Lsls] 1 g ]I 58
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



NURODOL® 400 mg, comprimé pelliculé, boite de 30
Ibuproféne

| Bour les mé

sQumis 3
otice avant de prendre ce
nantes pour vous.
; . 1a relire.
PPV 30 " 00 D H nformations & votre médecin
LOT : LO171 . Nela donnez pas & d'autres

2 signes de leur maladie sont

02/26

3l vous remarquez un effet
in & volre médecin ou & volre

Classe pharmaco-thérapeutique ou le type d'activité :

Ce médicament appartient 3 la classe des Anti ires, Anti non
stéroidiens.

Indications thérapeutiques :

Ce médicament contient un anti-inflammaloire non stéroidien: lbuproféne. Il est
indiqué, chez l'adulle (plus de 15 ans):

- En traitement de longue durée de:

« certains L ct

+ ceraines arthroses sévéres;

-En trailement de courle durée de:

+ certaines inflammations du pourtour des articulations (tendinite. bursite, épaule
douloureuse aigud).

+ douleurs aigués d'arthrose,

« ceraines inflammalions des articulalions par dépdt de cristaux, lelles que la goutte,

+ douleurs lombaires aigués,

+ douleurs aigués lides 4 lirritation d'un nerf, telles que les sciatiques,

« douleurs el cedémes liés & un traumalisme;

« figvre el/ou douleurs felles que maux de l8le, &lals grippaux, douleurs denlaires,
courbalures, régles douloureuses.

Liste des informations nécessaires avant la prise du médicament :

Contre-indications :

Ne prenez jamais NURODOL 400 mg, comprimé pelliculé dans les cas suivanls :

- A partir du 68Me mois de grossesse,

+ Anlécédents d'allergie ou d'asthme déclenchés par la prise dibuproféne ou de

sihetancee A'arthild nrneha laflas rtarirae AIMG sanirne

Grunnau

Au cours des 5 premiers mois de volre grossesse, volre médecin peut &tre amend, si
nécessaire & vous prescrire ce médicament.
A partir du Béme mois de grossesse, vous ne devez en aucun cas prendre de
vous-méme ce médicament, car ses effels sur volre enfant peuveni avoir des

graves, sur un plan el rénal, et cela méme

avec une seule prise.
Il peul arriver toutefols, dans des cas Irés particuliers, que volre gynécologue vous
prescrive ce médicament. Dans ce cas, respeclez siriclement 'ordonnance de votre
médecin.
Allaitement :
Ce médicament passe dans le lait maternel. Par mesure de précaction, il convient
d'éviter de l'utiliser pendan! l'allaitement.
DUNE FACON GENERALE, IL CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE
L'ALLAITEMENT, DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.
Sportif :
Sans objel
Effet sur I'sptitude & conduire un véhicule ou & utiliser des machines :
Dans de rares cas, la prise de ce médicament peul entrainer des vertiges et des
troubles de vue
Exclplent & effet notolre :
‘Sans objet

Jnatn.'cﬁun pour un bon usage.
et mode d ation :

Réservé & ladulte (plus de 15 ans).

* Indications rhumatologiques :

+ traltement d'attaque : 2 comprimés & 400 mg, 3 fois par jour, soil 2400 mg par jour ;

+ traltement d'entretien : 1 comprimeé 4 400 mg, 3 a 4 fois par jour, soit 1200 & 1600 mg

par jour.

* Dysménorthée : 1 comprimé & 400 mg par prise, # renouveler si nécessaire, sans

dépasser 4 comprimés & 400 mg par jour (soit lsuu mg par jour)

it thlmns douloureuses et/ou élats fébriles : 1 comprimé & 400 mg par prise, &
sans dé, 3 nnmpﬁmél 4 400 mg par jour (soit 1200 mg

par jour).

Voie orale.
Avaler le comprimé, sans le croquer, avec un grand verre d'eau.
Les comprimés sont & prendre de préférence au cours d'un repas.

Les prises sysiématiques permettent d'éviler les oscillations de douleur ou de figvre.
Elles doivent &tre espacées d'au moins 6 heures.
RQurée du traitement

Se de votre médecin.

En dehors des lﬂ'u:llnns rhunullsmalu si la douleur persiste plus de 5 jours ou la
figvre plus de 3 jours, ou si elles s'aggravent ou en cas de survenue d'un nouveau
trouble, en informer votre médecin.

Symptémes et conduile 4 tenir en cas de surdosage :

Si vous avez pris plus de NURODOL 400 mg, comprimé peliiculé que vous n'auriez dd,

Conduite & tenir en cas d'omission d'une ou de plusieurs doses ;

Si vous oubliez de prendre NURODOL 400 mg, comprimé pellicuié ne prenez pas de
dose double pour compenser la dose que vous avez oublide de prendra.

Si vous avez d'aulres guestions sur | de ce olus




