RS garantit le r espect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

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

tions générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois a8 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
ie pour tous les actes effectués en série
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d4
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 &tre
ntes 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
»rdonnance 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 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 2 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

Jis.
- 7

~
Adresses Mails utiles
clamation contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com

Ihésion et changement de statut adhesion@mupras.com

re personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

é7«‘aladie

Deciaration de ivialadie

MUPRAS

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

NO W4 ARACAA

AFYFL

[-_-]Optique

O Dentaire
érent (e)

Cadre réservé al’

D Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom : -~ fh?j Wﬁ ﬁt(:/(/ ’}7 /Zw&——
o/

/=19 U

Date de naissance -

Adresse /LN‘
IR AN (...

2661123639

1bin [ Mas, Mo
LJ\_A—QjC),CUC 9\

Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Lut-meme
NAtUre de 12 Maladie : wesmrmmrecmiiimomiimddassnsnitrisgsessediopisoioso s iforessthsttmssbtbssedfasssbeselosbiod esdosssere resserssnsssessssssssessmrs
En cas d'accident préciser les causes et QICONSMANCES ;oo i rncostesssssssrrssseersmsrmens

T }
™ F L £ s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comMmuniquer les refseignements sous pliconfidentiel 3 I'at
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnements portés sur la présente declarat:on Je

avoir pris co@saﬁ delacl rotection des données 'pe&onneléa
Faita: e

Le . ‘
Signature de I'adhérent(el ?




Actes

Ceefficient

des Honoraires

vy RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
! Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

we: LI LI LT LTL]

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

o

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

ILaborlmn et du Radiologue

>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M v des Honoraires
...................... -

VOLET ADHERENT

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

[ e )

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents Nature d B INP : l
SOINS DENTAIRES - arure €es | ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT -
DES TRAVALIX
H
2 1A 2 -
4 _"“ ?// s
ofea R AOK MONTANTS
.. - DES SOINS
D et G
.
“ o (& DEBUT
) Perss® DEXECUTION
] ‘, 4k { 4
Y
B
FIN
D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFCIENT
DES TRAVAUX
H
Y
Wel 05 MONTANTS
) o, B DES SOINS
LT R (Création, remont, adjonction)
T ’_“ onnel, Thérapeutique, nécessare a la P"'ﬁ SI0N "
D 4¥—4——» G
¥) o DATE DU .

DEVIS




Jtes des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature g4
" Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................... sl 11 ELEL L) Important :
......................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi «
......................................................... - _— . ‘
......................................................... SOINS DENTAIRES . ature des | . s ient we:l 1|
_____________________ Traitées Soins
»
CCEFFICIENT
5 EXECUTION DES ORDONNANCES
- OR DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien H
ou du Fournisseur ik
i _“\ | L r ,’ "
‘T FTR® MONTANTS
s ~ DES SOINS
e
¥ S
% N DEBUT
o | FY ¢ .
2 Pnde® O DEXECUTION
47 Ly 4
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant !‘V\ 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
FIN
DEXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX R,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires ":
AL MONTANTS
1 .._‘\ }, i B o
o oW DES SOINS
ntcdl KX (Création, remont, adjonction)
: /'.l‘ Foncuionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profeasor
Dt @
s ¥ s DATE DU
¥ OF DEVIS
-5 & A
£ s
4 5y \“\
R 2E
B DATE DE
L'EXECUTION

L —.
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATT




CMIM

CA MU T URFESE Ty et i |

RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement 1 23/10/2023

e 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

(TR0

Emis & Casablanca le : 23/10/2023 Page:1/3

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:::::::mm Deépomes ?“e de l:f:rt"r:n:m:;:'l "M':::":e Motif rejet
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0310M20231020786524
ML3366470 | 16/09/2023 |PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forf| 199,80 199.80 0.00 0.00|Acte Non Remboursable para
ML3366470 | 16/09/2023 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 % 89,90 89.90 0.00 76,42
ML3366470 | 16/09/2023 | SCANNER THORACIQUE 1{ 90.00 forf| 1 500,00 990.00 0.00 0.00|Délai de I'acte non respecté
ML3366470 | 16/09/2023 | CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00] 255,00
ACTES (S) NON Acte Non Remboursable
ML3366470 | 16/09/2023 [pE oINS o 1| 1.00 forf| 150,00 150.00 0.00]  [DioBoIc e e
Total remboursé pour : ZOHRA 2 239,70 331,42

Décompte : 1769898 Date de Paiement : 23/10/2023 Prestation : 331,42 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 o (el gl Byl
146.8281 : .. .0 0522 26.24.51: S Wl - 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: Cisly)| - 20 000 + Liael Il 2 Uil g )L - 36 = SUT al] : guusi )1 )l
Siége Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - T6.:0622 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8281




QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

euille de soins par personne et par événement. ;
:

2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives origina[es:»;
(ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ... -

1- E

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 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 Iégales 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  la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie / Maternité.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ce¢
informations : le personnel de la CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de controle externe et les organes de réglement du
secteuren 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 |égitime, par courrier avec
accusé de réception a l'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 & caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

S, S
=CMIM =
LA MUTDELLE  ualacat
drl iadl suolazll Ggazall

REFERENCE DOSSIER

\ |
IR
*ML 3366470 %

"RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E) (,
-
Nom et Prénom lv’ltaﬁéﬂ'F;ZQHﬂ-A- ..... d;ﬂ/k’ﬁ— i

MATRICULE AssURE: 171 gl ol 4 leé( Al Nan: B 27659 |
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE 0

Nom et Prénom : J2 A Coht-le AL 2P HRMA ... Lien de parenté : ....................

- e e e e e E e e e e o o o

MATRICULE BENEFICIAIRE :

Date de naissance :

Montant des frais (DHS): ..... 25 #/&0 ....... Nombre de piéces jointes : |__] |

de votre demande de remboursement.

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

CACHET DE LA MUTUELLE

- r
LSlEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa -NBLAM Tél: 0522202420/ 21 Fax:0522 262451

Cette feuille est téléchargeanr votre extranet : www.cmim.ma




Date début Acte tité | s
t fin d S, quan enses

1} 4 - P Praticien eso?ns?.}‘ et Coefﬁcient P o
NEon et prénim du malage’ ... . YN LDE SIS . ) S L ‘ Uil
Naurgdtﬁaladie o II QU AATL ,k.l\_m ¥ Q{‘lg:ﬁl.luf./ i dt S 1¢/09 /2 200, o
CIN10: " LoNea ol \ | :

— ‘ AN % o e G % o %8 ) médicaux

¥ A fumnir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déciarée (voir site CMIM)

NATURE DES PRESTATIONS

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

Cach
Praticien Catinde. | Actes quantite | poonce | godered, CODE INPE FRAIS PHARMACEUTIQUE
soin et coefficient ’ i (Obligatoire) Y Ly
P ode INPE:2RLE P PP I
w 2t : t P

C
‘ q l T) Date & Date ¢ -
LA B " début fin Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense | <
Médecin traitaht Traitement | Traitement e 2 == . 2 5 ;
Natured'acte & préciser AG -9 - [ﬂw’\{\?a PY ,2\||_,.: -Qi-.r-o
2% o g&rx Loby @A o9 90 | 53 82
IG-D“S.&‘ _' | Sk
Jelo%) B o
Ve -2 A E\ i
> 3
T
Radiographie b g y .
Demande daccord préalab Sy
4 foumir si radiologie lourde Lt i i i1
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,-.)
Dédaralioﬂd.e’s'cjconstances
du traumalisme si c'est le cas I

(% Dates a préciser selon la quantité des médicaments achetés

|5 0 50 O] 5
- OPTIQUE 0

CodeINPE: LL L LI 11111

Analyses
e Date Montant Signature et cachet
Demande d'accord préalable LB i)
est obligatoite pour tout bilan
lourd et spécifique Monture

Verres ou Lentilles

(9" 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

pouwr le remboursement des verres avant délai.




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca
Tél. : 05 22 990 990 (L.G) 2581 11 -2345 39
Fax : 05 22 23 45 40 :

DOUNI
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca
Tél. : 05 22 990 990 (L.G) 25 81 11-234539

Fax : 0522 23 45 40 CasabIaNCa, 1€ ... wwemssssssimmissmssssssssssnnee

{ FACTURE

Casablanca, le 16/09/2023
FACTURE N°:058071/ 2023

Nom patient : HACHLAF Z OHRA

Consultation: 300DH

Pharmacie :50DH

Examens réalisée: TDM THORACIQUE 1500DH

Frais de salle:100DH

Montant : 1950DH

22.23.45 4r
A O

al
-

ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE NEUF CENT CINQUANTE GiRHAMS




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -234539

Fax : 05 22 23 45 40 Casablanca, 18 ... oo

Casablanca ,le 16/09/2023
NOM  : HACHLAF ZOHRA
MEDECIN PRESCRIPTEUR: DR SAADOUNI .F

EXAMEN REALISE : TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :acquisition hélicoidale sans injection de PDC, avec
reconstructions multi-planaires.

RESULTAT :

— Absence de foyer de contusion pulmonaire.

— Absence d’hémothorax ou de pneumothorax.

— Absence de pneumo médiastin.

— Fracture non déplacé de l'arc postérieur de la 10,11 et 12éme cotes

droites.

CONCLUSION :

Fracture non déplacée de l'arc postérieur de la 10, 11 et 12 éme cétes
droites.
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DIPRAMEDIC S.A

48 rue des hopitaux-enface-urgence CH U

R.C 56127 Patente:36315620
DISTRIBUTION DES PRODUITS TVA: C.N.S.8:2036996
ET ARTICLES MEDICAUX Banque: 11581090003 BP

Tel :20-20-64/65

Le 16/09/2023 | FACTURE N°413506 |
N° ICE : 001685371000011 HACHLAF ZOHRA
N® IF : 01084427
ICE N°:
— e e . —
- N PPVBrut % PPVNET  Total Total Total Dont
Qté | Désignation Unitaire  Remise Remisé ~ BRUT | REMISE =~ NETTTC | TVA
| | | |
1 CEINTURETHORACIQUE 20000 000 20000 20000 2000 3333
| I ; |
BRUT TTC 200,00 - Remise 0,00 =NET TTC 20
Nombre d'Articles - 1 TVA 7% Base : Montant 'TVA 20% Base : ' 166,65 Montant

~ Arrété la présente facture a la somme de -
Deux Cant Dirhame



Dr.BENYAHIA Zakari - e ¢ . . -
CES de Radiologis Asuill  paall Aub dalic
Dr.BERRADA MO?améd CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
e IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca, le 18/10/2023

Mme. HACHLAF ZOHRA
DR HARTI A

SCANNER SPIRALE THORACIQUE :

Techniques : Coupes axiales jointives de 5 mm sans injection du
produit de contraste.
Résultats :

- On note la présence d'opacités linéaires apicales postérieures droites
contenant des calcifications d’allure séquellaire.

- Présence d’'un épaississement pleural droit surtout basal.
- Pas d’anomalie du poumon gauche.
- Pas d’'adénopathie médiastinale.

AU TOTAL :

o LESIONS SEQUELLAIRES CICATRICIELLES PLEURO-

PULMONAIRES DROITES.
Dr. BENYAHIA Z. /
\3
) R\,
Avec mes amicales salutations. . S ;\U‘\
AY
I‘ 1 o~ {2’
A\ A D
pS)\L.. };”I 0
?\ -F’EUJ 7k .”L)
L A e
BFAT 02092
b OF
¢ (o
@ RADIOLOGIE NUMERIQUE @ DENSITOMETRIE BIPHOTONIQUE @ SCANNER VCT (64 Barettes) @ L.R.M. (1,5 Tesla)
@ MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE @ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE ~ Angioscanner Coroscanner @ SCANNER CORPS ENTIER

@ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE

16,Rue Mohamed BAHI (EX. Rue Meissonier) en face du bureau de pointage des taxi's - Maarif 20 100 Casablanca
Radiologie du Maarif Tél: 0522 25 74 82 - 05 22 25 30 30 - 05 22 23 77 05 Fax : 05 22 23 77 05'1.C.E :001745076000019
Centre IRM du Maarif IRM Tél : 05 22 23 23 12 - 05 22 99 30 31 - 05 22 25 38 73 irm-maarif@hotmail.fr |.C.E : 001744959000074
Patente : 34770967 |.F.: 1087675



CLINIQUE MAGHREB ==

Bon de Consultation

10003645 o, g4Lel22.

Médecin traitant : ....82.5 Sareel. \\,{ Yo
- ConsUlation : ... ’%C)O/‘D o

C!a/\ﬁfﬂg\.-

- Imagerie : .

- Laboratoire :

- Clinique :

- Honoraires :
T el L E U - 00929810
- Laboratoire :
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca
Tél. : 05 22 990 990 (L.G) 25 8111 -234539

Fax : 05 22 23 45 40 GASADIANGCA, 18 .vooiviirss corverimrerss e

FACTURE

Casablanca, le 16/09/2023
FACTURE N°:058071/ 2023

Nom patient : HACHLAF ZOHRA

Consultation: 300DH

Pharmacie :50DH

Examens réalisée: TDM THORACIQUE 1 500DH

Frais de salle:100DH

Montant : 1950DH

ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE NEUF CENT CINQUANTE LiRHAMS




CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maérif - Casablanca
Tél. : 05 22 990 990 (L.G) 25 81 11 - 23 45 39
Fax : 05 22 23 45 40
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CLINIQUE MAGHR pr Faissal SAADOUNI
70, Rue Al Kadi lass EB Médecine Générale
Tél. : 05 22 990 990 - Maérit - Casablanca 5, Rue Abou Dhabi AGIE Omar Riffi
Eax : 05(L.G) 2581 11 - 2345 3 26me Etage Mers Sultan -Casa
- 05 22 23 45 40 9 Tel: 022 44.35.32
Casablanca, le /l% ; Qq Lg
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CLINIQUE MAGHREB ==

Bon de Consultation

0003645
S achla /5& 2enls

Médecin traitant : ... 520 Saveeln '\( \
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