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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est imitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de

rééducations

ndrier de

ln
1)
.7

Pour le remboursement, la facture et le ca es effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue 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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a |'egard du traitement des données

caractere personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS  Déclaration de Maladie
Muelle e Pioyamee ¢ D) @ P19- 0027340

de Royal Air Maroc i C 5 C
X €329

(X Maladie : (OJOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :......... b ............................... Sociéeté k,

()Dentaire (JAutres

O Actif §d Pensionné(e],
,15/31_! 7 fua’;mm/ ............................................................

Date de naissance : /f 5 “f 27 ........................................................................................................

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin : a—— ="

Cachet du médecin

Date de consultation: ............. S e maaa
Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la MalATIB ; .........ccoecorersrmerssernesennamsssissinessssatinsmanss e T
. \ ‘Q‘ /

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \\// ...................................

Dans le el, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

medecin C

_/

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris,gonnaissance de la clause relative & la protection des données persannelles.

Faita:. - QSO\L‘L’C@‘C@V ....... z Le: e A A s
Signature de 'adhérent(e] : ... T ...
r <3 : P ’
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soins par personne et par événement.

.

|- Etablit une feuille de

I
2- La feuille de <oins doit étre nee de toutes les pieces iustificatives originales

(ordonnan~es médicales, factires, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ...

compayy

il o de la personne soignée doivent étre portés par les praticiens eux-mémes
sur chaque feviille de soins

W

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent etre collées les codes - barres de produits
pharmaceuticues (& 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 lies aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts.

7- Toule persorne coupable de fraude cu de fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui he <t passible des sanctions légales et réglementaires.
8- Lobligation devembourzement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions

regien ires et de ce v orécede.

Les données collectees par fa CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des
dossiers Maladic / Maternité.

Peuvent seuis, 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 cowentionnés, le dispositif de controle externe et les organes de reglement du
secteur en cas de hesain

tlaloin 1908 s pouvez acceder aux informations vous concernant, les
‘ment de vos données pour motif leqitime, par courrier avec
. vante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -

Conformeine i
rectifier ou vou
accusé de receplion
CASABLANCA.

er au tra:

radresse

Ce traitement a r dpissé de la cormrission nationale de controle la protection des
données a caractere personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

. MATRICULE BENEFICIAIRE :

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIOUES
i '

— il —
CMIM=
@Al il gasledl Gsaal

Calsse Mutualisie Inlerprolessionnella Maroeaine

REFERENCE DOSSIER

1
1
1
1
I
!
I
I
*ML2701073 * !

Nl et Preno1 Mﬁ\‘\ (-'l i\-\,:_. -,. l\ \)I\p7 " gra..\\"&\ ............
LAMeHYY |

MATRICULE ASSURE : | I“‘I CLLE ’[Llr{IB N° CIN :

Morn et Prénom el

Date de naissance : | l

Montantides frais (DHS): s

() Lexactitude et l'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de vote demande de rembourcnent,

Nombre de pieces jointes

NUMETD bordereau @ ...

CACHET [

LSIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCATEI: 0522202420/ 21 law 0L 21 g I'IV’H

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ima




Date début Cachet et
Praticien et fin de Actes, quantité Dépenses signature du CODE INPE
soin praticien (Obligatoire)
; s P D.
. Sfoue TPU 1A A e
Kok Pl Sfueiaz,
5} "\"-SN_} <
Médecin traitant I q /i’THO anb!u_ﬂ.lg.bal_.. I |
s O Q b“-

Mature d'acte a préciser

Radiographie

Demande d‘.]'c.ctard préalable
a fournir si radiologie lourde
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,...)

e
Déclaration des circonstances
du traumatisme si c'est le cas

I O] O

1 O OO

O

N O I [ L

Analyses

e
Demande d'accord préalable
ast obligatoire pour tout bilan
Inurd et spécifique

e el e et

[

' Date w+but N Cachetet |
Praticien ethade Actes, quantite | dépenses signature du
. , soins () ' et coefficient * praticien
A : SR DU ST S PO
Lo HBABLYN Aodsg (\6'—-%'%*«4 ) NEHN , fo
Auiliaiees: « L WERP V=PV Y -Dfm’H}kQ"‘}t’) o -_r\‘j‘ MOy
médicaux L ' W
[SEY ?,\}\m Al AQ.&)""«L- r&‘ [’,.\ Q_*J .("\{_) Jc, ; IS

(%) - La date debut et fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, d

- Accord préalable abligatoire

Code INPE: |

ialyse, psyc ﬁrllj){l:::}"‘ e
e o - .
es A 3 e b v

CODE INPE
(Obligatoire)

]}
Date ¢)* Date
début fin Détail de l'ordonnace
Traitement Traitement

Quantité | Prix Unitaire

() Dates & préciser selon la quantité des médicaments achetes

Date

Iviontant

Monture

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 I'ancienne et la nouvelle acuite

pour le remboursement des verres avant délai,

Signature et cachetw

251 obligatoire



?) Jauditec —

Nom de patient :
OBK TECHNOLOGIES Mme. ABALI SAFIA

[ Facture N°2021/PAC 347 - ~ [ Date 25/03/2021

-
Quantité Désignation | Prix unitaire HT en DH| Montant HT en
E DH

o Prothéses Auditives :
COUNTOUR D'OREILLE

Réf: OPN S3 MR + 4 w5110,

2 MARQUE OTICON 13 250.00 26 500.

ORFEILLE DROITE ET
\ GAUCHE

Montant HT en DH 26 500.00

TVA (*)

Montant Total HT en
DH 26 500.00
L

Vente exonérée en application d’article 91 de CGL

Arrétée la présente facture a la somme vingt-six mille cinq cents dirhams

hors taxe.

Les Centres Auditec

Casablanca
Rabat
Marrakech

S:i!di OBK Technologies Groupe

o O T
Layoune Siege 60, Av. Hassan Souktani - Casablanca » Tél.: 05 22 20 38 43/ 27 33 86 » GSM : 06 61 23 26 71
Khouribga Compte Bancaire : BMCE : Centre d'affaires Mﬂ”lr\f 01 T 780. U) 00.65.210.00. OJC’)" C!l
o _ Atra;anm‘a Bank : Centre d'affaire Porte d'Ant 3
B 2131401 e | £ - NRA1AAST « Datanta - RREARAR & FAIQS ;
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LA SMUTUELLE —_— 4 —
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de |mi(-|m-'nl t1T05 2021
Num Paicment 1132944
- BALI IA DARDARY EP.ABALI SAFIA ATTIJARIWAFA BANK "RET"
At ¥ DARDARY EPABALISAF 127 RUE ABOU WAQT RESD SEKKAT APPT 3
Ne dCimmatriculation : 100663595 2EM ETAGE BOURGOGNE 20000
Maode de réglement @ Virement CASABLANCA
Venillez Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma MAROC
50!
G2 LRI e
Emis a Casablanca le - 17052021 Page:1/1

Nous avons le plaisir de vous nformer ci-dessous des rézlements effectucs en vatre faveur,

Détail de vos remboursements

: auy de PR i s Remboursement i PP
N dossier | Date de soins Actes Qte | Cocf R.Am:,:..:l.:“.:m.". Deépenses Basede | muuete | Montant Motif rejet
4 A remboursement] Ou assurance rembourse

Pour DARDARY EP.ABALI SAFIA / 10066595 \ 001CMIM0310M20210413159367

ML2701073 | 2512/2020 [PROTH AUDITIVE DROITE 1| 100] 8500% 83 6000.00]  0.00| 5 100,00
Iﬂ_?_?ow?s 25/12/2020 |PROTH.AUDITIVE GAUCHE 1 1.00 85.00 % 250 83 6000.00 0.00| 5 100,00
| Total remboursé pour : SAFIA 26 500,00 10 200,00

Décompte : 1132944 Date de Paiement : 17/05/2021 Prestation : 10 200,00 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement .notez bien que :
L] La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, & defaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV)

et les prospectus
. Le meédecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)
|
|
. T - . \ . \ : P TR 1
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine ) e M s sl B2

146.8281 : 7. . 5.2 - 0522 26.24.51: S\l - 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: syl - 20 000 « Laa J1 1 - il )L - 36 - SUT a5 1 o)1 51
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
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OBSERVATIONS :

Dr. Zakia Soubhi

| Polyclinique CNSS Derb Ghallef
Casablanca

[ Traitement chirurgical
Date :
Cote :

Type de l'intervretion




