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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & jpindre a la feuille de
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
idiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel
IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.co
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Date de paiement + 17/02/2020
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Mode de réglement @ Virement CASABLANCA

Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC
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Emis a Casablanca le : 17/02/2020 Page:1 /1
Nous avens le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectuds en votre faveur
Détail de vos remboursements
N? dossier Date de soins Actes Qte Cocf ch;llr:-l:u::c:uunl s ‘.I.Li:ﬁc,d:. i::::I;U::’::’::;II:I r;::lll:l'):::e Mol
Pour DARDARY EP.ABALI SAFIA /10066595 \ 001CMIM0240M20200212507870
ML2479469 | 17/12/2019 [CONSULTATION SPECIALISTE 11 1.00 85.00 %| 200,00 300.00 0.00] 170,00
ML2479469 | 17/12/2019 |PHARMACIE 11 1.00 85.00 %| 388,50| 388.50 0.00{f 330,23
Total remboursé pour : SAFIA 588,50 500,23
Décompte : 852033 Date de Paiement : 17/02/2020 Prestation : 500,23 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)
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146.8281 : £, 2. 5.2 - 0522 26.24.51: LS \WI-0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: islg!l - 20 000 « Laadl ) - il gL - 36 - SUT a5 1 o )1 5
Siege Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casahlanca 20 nnn. - mrat -ams= == = s o

;ES_’J_*'_"L‘ ;,5'""‘;_""" ké-wl—l—:—“ JJA_L_..._.-...LH




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 é&tre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (& défaut joindre la partie de I'emballage portantle prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques),

5- Lafeuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées 3 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 reglementaires.

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

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

Peuvent seuls, dans lalimite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces
informations : le personnel dela CMIM, les médecins consells, les affiliés, le souscripteur, les
«praticiens conventionnés, le dispositif de contrdle externe et les organes de réglement du
Secteur en cas de besoin.

fonformément a 1a loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception.a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traltement a regu récépissé de la commission nationale de contréle |a protection des
données 3 caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014 -
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Numéro bordereau : §

CACHET

|EEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA T&1: 05 22 20 24 20 / 21 Fax:05 22 26 24 51

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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- Le nom et prénom du bénéficiaire doivent obligatoirement étre portés sur la prescription.
- La feuille de soins doit &tre accompagnée de toutes les pigces justificatives originales (ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie (et/ou} de laboratoire) ...
- Lexactitude et l'axhaustivité des informations remplies, vous garantissent [e bon traitement de votre demande de remboursement.
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