REECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ot IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

tions générales :
Cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné
adre 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 mois & 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
'€ pour tous les actes effectués en série
Cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est i joindre 2 la feuille d¢
ins,
lacie :
§ vignettes des médicaments doivent &tre 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
Ntes 3 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
! Pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Mutuelle
e
rdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
tation :
‘Ntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
educations.
ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :
€as 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 :
déchratlon de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

oS,

o ————— J

—

Adresses Mails utiles
clamation contact@mupras.com

'€ en charge pec@mupras.com
lhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement : 23/10/2023

SemFaemnd 1S HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"

Assuré : HACHLAF ZOHRA

N° d’immatriculation : 10062218
Mode de réglement  : Virement

Veuillez Conditer Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/

100 RUE BRAHIM NAKHAI
APPT 25

CASABLANCA

MAROC

WG R

Emis a Casablanca le : 23/10/2023

Page:3 /3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
Remboursement | 2
N° dossier | Date de soins Actes Qte | Coef ng::::mm Dépenses Basede | e muwene | Montant Motif rejet
ou assurance | rembourse

Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0374M20231020786912

DT1761567 | 28/08/2023 |OB normal 1 ou 2 faces (31)

-

10.00f 25.50 forf| 500,00 0.00 0.00] 255,00

DT1761567 |28/08/2023 |Détatrage haut

—

12.00f 25.50 forf| 400,00 0.00 0.00{ 306,00

DT1761567 |28/08/2023 |Détatrage bas

-

12.00| 25.50 forf| 400,00 0.00 0.00| 306,00

Total remboursé pour : ZOHRA

1 300,00 867,00

Décompte : 1769898 Date de Paiement : 23/10/2023 Prestation : 867,00 DHs

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

La pharmacie doit étre justifiée par les codes & 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)

146.8281 : z-w? 002 -0522 26.24.51: S| -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: s\l - 20 000 « LaJl i - Wi UU‘ <86« i1 ) : g_,:_)l Sl
Siege 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



INSTRUCTIONS SPECIFIQUES AU DOSSIER DENTAIRE

Les traitements esthétiques ne sont pas remboursés par la CMIM.

Les traitements ODF doivent étre més avart le 14éme anniversaire du bénéficiaire.
Pour les extractions chimwﬁ: canineset dents de sagesse, présenter une radio avant intervention.

Les prothéses et les traitements ODF sont sowsmis & un accord wuréalable de la CMIM, avant d'entamer les
travaux. La demande d'accord doit &tre accompagnée de :

4 Pour les prothéses : Une radlio avant les travaux.

+ Pour les traitements ODF : Bilan OIDF complet et détaillé.

INSTRUCTIONS GENERALES POUR REMPLIR LES FEUILLES DE SOINS

1. Etablir une feuille de soins par personne etpar 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 biologie, ...) cachetées,

3. Le nom et le prénom du bénéficiaire doivent &tre portés par les praticiens eux-mémes sur chaque feuille de soins.

4, Chaque praticien intervenant dans le soin du bénéficiaire doit indiquer obligatoirement son code INPE 3
'emplacement qui lui est réservé.

5. La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées  votre mutuelle dans les trois mois
qui suivent le dernier acte médical. -

6. Les codes & barres des produits pharmaceutiques doivent étre obligatoirement joints & 'ordonnance.

Pour les médicaments qui ne disposent pas de code a barres, il faut joindre la boite entiére

7. Les risques liés aux accidents de travail, aux accidents de la voie public et aux maladies professionnelles ne sont pas couverts.

8. 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.

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

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires 3 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 conseil, les affiliés, le souscripteur, les praticiens conventionnés,
le dispositif de contrdle externe et les organes de réglement du secteur en cas de besoin.

Conformément & Ia 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, 36 bd d‘anfa, 20040 - CASABLANCA.

Ce traitement a requ récépissé de la commission nationale de contréle de la protetion des données a caractére
personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

CACHET DE 'EMPLOYEUR
Obligatoire pour les actifs

CACHET DE LA MUTUELLE

Bordereau N°:

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20 / 21 Fax:05 22 26 24 51
Site : www.cmim.ma - ALLOC HIM
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, DEMANDE D’ACCORD / REMBOURSEMENT
) SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Document numéroté a usage unique
ne pas photocopier
Document téléchargeable sur notre site

*xDT1761567 %

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E) :
Nom et Prénom : é/ﬁ} Cle B 7_,-’7&,1 2:” ,A"AMC#/

Matricule de I'assuré(e) : lily_lg_lé_lg_lo_k_u_l_l none: AIL DY |

Lien de Parenté avec
le Bénéficiaire

LJ Moiméme [J Enfant [ Conjoint(e)

Montant des frais (Dhs) :

.

Nombre de piéces jointes :

®ARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - OBLIGATOIRE -

senetcimme . HAUHAE ) oHOA .
MatriculeBénéficiaire: L1 1 | | | | | | |
Date de Naissance  : | ’ |4 Ifi? L(lsfl )
Type de Demande [0 Demande d‘accord ou ﬁ Exécution
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SIGNATURE DE L ‘ASSURE(E) CACHET DU MEDECIN TRAITANT

Déposé, le :

L bl

Date de Consultation :

CODE INPE (Obligatoirg):
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