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

tions générales :

cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me 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
e pour tous les actes effectués en série

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

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 8tre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
e:

srdonnance du médecin prescripteur et la facture de '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 4 joindre a la feuille de soins
ire :

1 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

oIS 3

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

're personnel
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P‘Maladie
Cadre re

Matricule ;== '

[j Actif

Nom & Prénom :

Opentaire Oa

X%i B '(f) “ Société :
w/x Pensjo: e(e]
%2# Yok /L{»m A Uq/héoc

Date de naissance : Uﬁé/t /a l/ D e
A, R B2abim. ] 1= Mz
A HAN q)m.z ...... L4508 /,;u,m,u
Tél ‘-’*é b %3 é }IJ Total des frais engagés : ~-

Cadre réservé au Médecin

Adresse ;

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Lo

. loim e COVkept—

Nom et prénom du malade :- Age
Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint O Enfan
Nature de 13 Maladie : - ki kild et ST et reseseseserovesssssssdprsdlomhaseaasssarersrsrensosassasasssossssses
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En cas d'accident préciser les causes gt urconstgﬁceﬁ Frakdeof

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste syhonneur I'exactitude de§_rensei ments portés sur Ia préseme déclaration. Je

avoir pris céonfissppotfisacye
Signature de l'adhérent(e) :




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
Actes Actes Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes P -
................................................ bissnmnsapesssasanansassed LI I LT E LR L] Important :
...................................................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi «
D] T I S, Dents |Naturedes | . .. | op:| |||
......................................................................................................... Tm sdn.
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CCEFFICIENT
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Montant de la Facture
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
DEXECUTION
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires
35533411 | 11433583
................................................... B MONTANTS
...................... b8 o DES SOINS
%) G0 [Création, remont, adjonction)
7 () ",:2 r Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profeasion
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* |l 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 ATT!
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement 1 29/01/2024
Num Paiement : 1844168 " "
[ ) LAF ZOHRA HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET

Assuré, i 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 : 29/01/2024 Page:1/1
1
Nbus avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
N dossiglr Date de soins Actes Qte | Coef Rm:;:';:::“ml Dépenses Base de !::Tr:wmr:::::l r:’:;‘;:::e Motif rejet
| Pqu HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0307M20240125972542
CONSULTATION
ML3457507 |09/01/2024 [ GONELETATO 1| 100/ 8500%| 20000 200.00 0.0 170,00
ML3457607 |09/01/2024 |PHARMACIE 11 1.00 85.00 % 91,10 91.10 0.00 77,44
ML34$7507 09/01/2024 |PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forf| 1 435,70/ 1435.70 0.00 0.00
Total remboursé pour : ZOHRA 1726,80 247 44
| |

Décompte : 1844168 Date de Paiement : 29/01/2024

| g \
Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Prestation : 247 44 DHs

La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, & défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
|Lie médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)

146.8281 : . . 3.2 - 0522 26.24.51: .Sl - (522 27.87.78 / 0522 20.24.20: islyll - 20 000 + Lardl I - Wi gl - 36 - TV Y T I g
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 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 lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits |

pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de 'emballage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques). : \

|

5- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre mutuella
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 |égales et réglementaires.

8- 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 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 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 a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle la protection des
données 3 caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

LA MUTORLE e FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
@bl bl gaslesll Bsaiall '

Caisse

REFERENCE DOSSIER

RO

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E)

Nom et Prénom : /‘//4 CH-L A 5?4%4%@’7‘ /
vATRICULE AssURE : [JLdolll lid 4 M1 weon: VAV A XN

-
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

Lien de parenté : ......cesennn:

Nom et Prénom :

maTRIcuLEBenericiare: LL I L 1 1 1 1 1 |
Date de naissance : L | L]
Montant des frais (DHS): ....... A}Zﬁ/‘go ..... Nombre de piécesjointes:l [ |

() Lexactitude et l'exhaustivité des informations vous g

1t le bon traitement de votre demande de remboy ”

EMPLOYEUR

Numeéro bordereau :

CACHET

EGE 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



Date début Cachet et

PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire - Praticen | etfinde | Actesquantité | dpenses | signature du CODE INPE
e o - \ = : = soins @' et coefficient praticien (Obligatoire)
Nom et prénim du malade : X : \ A AN R
. ‘ y o IS0 Y O
Auxiliaires )
médicaux

1 U O T N

-

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

Date début 75 7 0 [ W Cachétet
Praticien etfin de A::‘:i:%';';ﬂ:é DépSade tufe du CODE INPE FRAIS PHARMACEUTIQUE
soin i l

jci€h |, (Obligatoire)

| “J "
Code INPE: £ DAQ X

\ C v % e
@ ‘})O S Date @* Date

_ = X début fin Détail de l'ordonnace tité | Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant D ﬁg,%a Traitement | Traitement \

Nature d'acte & préciser }9’({1 ﬁu"' ‘ S;z U : ; 3

[€aY

Iy ;
Y5 ¥ :
ral ., Lo
Radiographie
*ee
Demande d'accord préalable
a fournir si radiologie lourde 1 8 O O

(Scanner, IRM, plus de 3 radios,...)

+ e
Déclaration des circonstances f—
du traumatisme si c'est le cas I S N

') Dates & préciser selon la quantité des médicaments achetés
O O 1 O |

CodeINPE: LL L I 111111

Analyses
sos Date Montant Signature et cache

Demande d'accord préalable I N O AN Y O T L
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique

Maonture

Verres ou Lentilles

(%*- La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnant 'anclenne et la nouvelle acuité est obligatoire
pour le remboursement des verres avant délai.
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1 UppItmen:

un Moge de vie san. Tene s s t not be used a5 a substitute. Do not exceed the
dépasser la dose joumaliére i alabnceacraerercea mwvwneda.;m&uewﬁmfmmwof[%
lumiére. Produit contenant du baslic. quiest déconselllé en France chez [enfint.  This product contains basil. It is not recommended for children.
Pas dlutilisation prolongée sans [avis dun spécialiste. prolonged use without consulting a specialist.

60 Capsules

Net weight 44 g,
Natural food supplement

Tel 212229483 74

Un produit Holistica

FORMULA

P EPA" and DHA" contribute

to the normal function of the heart.
P DHA® contributes to maintenance
GACOEUR

Distrib. Maroc : Labo Novocos

Teél: (33) 04 42 95 17 17 wwwiholistica fr
17 rue Bab el Mansour - 20 000 Casablanca- Maroc

of normal brain function.

A consommer de préférence avant fin:

MEDITERRANEAN

465, Ch des Jalassiéres F-13510 EGUILLES - FRANCE

2+ [

=

Wild Fish & herbal extracts
EPA & DHA OMEGA 3
HO’L%“]CA

OMEGACOEUR

LETRI

3 "4772807000032">
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