RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
“IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois 3 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
1e pour tous les actes effectués en série

cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
ins.
1acie :

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
ntes a I'érdonnancp 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 I'opticien sont a joindre 4 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
re:

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 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 :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|
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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 & I'égard du traitement des donné

're personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Ivialadie

MUPRAS

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

N? W21-663640

aladie DDentaire

Cadre rés ¥ gﬂhérent (e)
Matricule : %g hecrmesrmsessrasenssnarasennse SOCIBLE = worveeee
O Actif D(.Pens.lonnéte

Nom & Prénom :

Date de naissance =

Adressé€

Tél. O

6 6/ /32 64? = Total des frais engagés : =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

O Conjoint

O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at ‘
médecin conseil de la Mutuelle |

xactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

otection des données personneyz ;Z:;

J'atteste sur I"'hopreurl’
avoir pris con
Fa" a [ RET R oAl
Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

' Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actys Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

................... INP.L_I_J___‘L__[_i_L_L_i_J

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

Important :

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

»
EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet du Ph i
e a.rmaclan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
7
% ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dhitia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SONSDENTAIRES | Donts | Naturedes | oo | oP:LLL
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
, 1A
é ‘_\\‘ N
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TR, |
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B
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(Création, remont, adjonction)
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DATE DU
DEVIS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des NO"“P"‘_" et Montant déFailIe Cachet et signa.n.ura du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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131 20 Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi ¢
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SOINS DENTAIRES Dents Naturs des Ceefficient we:l |1

Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

; Montant de la Facture
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MONTANTS
DES SOINS
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement + 09/08/2021
e o 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
Emis & Casablanca le : 09/08/2021 Page:1/1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
N° dossier | Date de soins et Qte | Coef Rm:::‘"‘:;wm Dépenses Base de '::':‘r':’:n’]:'::;:’ Montant Motif rejet

ouassurance | rembourse

Pour HACHLAF ZOHRA / 10062218 \ 001CMIM0269M2021 0803346098

ML8591679 | 03/06/2021 |CONSULTATION SPECIALISTE] 1]  1.00 85.00 %| 300,00( 300.00 0.00f 255,00
MLB591670 | 03/06/2021 [¢ O HP 1S MG Prx: B89 [ 4™ 0™ o 00 % 275.60] 27560 0.00| 234,26
ML8591679 | 0310612021 |10 oy g " | 4| 100|  85.00%| 316.00] 31600 000 268,60
MLB591679 | 03/06/2021 | GO VERSYL ZMG (Prix: 7728 | ™1™ oo ol 207 201 690.40 0.00| 346,12
ML8591679 | 03/06/2021 | 7770 OFSPRINE TOMG T ™1 00| 85.00%| 110.80] 110.80] 000 94,18
~ Total remboursé pour : ZOHRA 1 409,60 1198,16

Décompte : 1190201 Date de Paiement - 09/08/2021 Prestation : 1 198,16 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 ['ldentifiant National du Praticien (INP)




a votre

wille de soins zinsi que les pigces justificatives doivent éire présenides

ielle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical.

sques liés aux accidents de travail, de la voie publigue et les maladies professionnelles,
ant &tre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts.

gation de remboursemsant prise par Iz CMIM est subordonnée au respect des
itions réglementaires.

ésente demande est rempile par le médecin lors de chaque visite et par | pharmacien
ie Fexécution de chague ordonnance médicale.

srdonnances sur lesquelles doivent &tre collées les codes-barres de produits
maceutiques (& défaut joindre iz partiz de 'emballage portant le prix fu produit) et les
sactus des produits pharmaceutiques

ire de Popticien : lunettes & lentilles

sription cles anaiyses et radio

35 des résultats des analyses et compies rendus des radingraphies daoivent étre joinis
srdonnaricas transmises

personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations

[{¥]

\@ sont pas dues, est passible de sanctions Iégales et réglementaires.

YINFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

1825 collectdes par la CMIM sont nécessaires 2 la Gestion des remboursements des
Maladia/ Maternité.

seuls, dans la limite de leurs atiributions respectives, &tre destinataires de ces
ions: le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les affiliés, le souscriptaur, les
s conventionnés, le dispositif de contrle exieme et les organes de réglement du
2n cas cde besoin.

ément 2 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
0Ou vous opposer au traitement de vos données pour motif Iégitime, par courrier avec
ie réception a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
\NCA,

ment a recu récépissé de la commission nationale de contréle de Ia protection des
a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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— DEMANDE DE REMBOURSEMENT
A gl (i lash Bgicalt FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

Corsse Sselivke nderpro fension el Marocaine

REFERENCE DOSSIER

*ML8591679 *
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L ASSURE(E)

MATRICULE ASSURE : lzlo’b:élélgi{g 1 N° CIN : [L‘Z_&ﬁ_J__;

BENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAI

{Réservée & la CMIM)
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MATRICULEBENERICIARE: |4 | 1 1 T 1 1 1

ey o S WA ! 1 l ]

Datedenaissance:{_ | | | | | |

Montant des frals (DHS) e imrcmmsmcmmmmosmmsmmsssmsenesss. NOMbre de pidces jointes:L | |

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

EMPL( >.fm i ‘"ﬁ('—*"DELPMJ UELLEF

| NUMATD DOTGEIEAU © coocveveeeer oo ee s mvescsen

CACHET

——— |
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|
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I SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfe ~ CASABLANCA Tél:052220.24.20/21 Fax :0522.26.24.51 l

Cetie fauille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT

Nom et prénom du malade :.......ccovevennccnnsn S ecss et
Nature de la maladie :......cccuunuee

Nature des prestations

——

| Date début
etfinde
soin

Actes, quan! it
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et coefficient

Ji
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CODE INP f
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% [9€/ Y
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Praticien etfin de Actes, quantit® | pepenses signature du CODE INP
soins* et coefficient praticien (Obligatoire)
E | I O 1 P 1 O |
| Auxiliaires I i
. |
médicaux ‘
Lt

* a date fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, DialysePsychothérapie..)

FRAIS PHARMACEUTIQUE

CodeNp: LENSR143 M3

G s \oj;/‘ &sw

Détail de

| OBSERVATIONS |

‘ | ~ T
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Angle Ruu !,alutn El Arjoune el Bavoisier (face -l!opilnl 20 voiit) - Tél: 0522 8622 86
05 22 859220 (10 1..G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maras

Casablanca, 03/06/2021

Mme. HACHL OHRA
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PPV :92,00 DH
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~ Gardez cette notice, vous pourrlez avoir besoin de la relire.

— 31 vous avez d'autres queaﬁons. demandoz plus d'informations & votre médecin ou & votre pharma-
en.

~ Ce médicament vous a Wpdmﬁlbmﬂm prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptdmes identiques, cela pourrait lui tre nocif,

— 8i l'un des effets indésirables devient grave ou s! vous remergusz u
Mﬂﬂﬂidn-mmﬂoe parlez en & votre médecin o. 2 vstrs prarmacian

n effet Indésirable non

Dans cette notice :
. Qu'est ce que CargioAspivine 0] wystians
. Quelles sont les informations nécsesaras 2 2anna
. Commant prendre CardioAspirine 100 g ~

. Quels sont les effets indésirables évent:e g7

. Cemrnent conserver CardioAspirine 102 —2 7
. ImCrmations supplémentaires,

mg, rnmpﬂmée. netrn résistants

”Ii[ il \RDIOASPIRINE -

QJ'FiST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?
Cardi? spirine contient comme principe act!? 'acide acétylsalloylique. Ce demler inhibe, & doses réduites

déja, v
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Queis sont les effets
46 pallicuif & el profongée &t dans

wailre sl de prondie FUDE T mg, com-

prims peliculé 2 fibération prowrge: ?

Ly proaion pidviallo deves fyperiension)

I TUE
. Vol rubiie
FLUDEX 1,5 myg, comprime pellzaly & ixation prokosge: ¢

w (i) X 02X 05)

vorsoner FLUDEX 1.5!.rzr.mp1mépﬁlﬁ & libération prolongée 7

o Farrbolinge of aulns i

1-0APEST-CE QUE FLUDEX 1,5 156, COMPRIME PELLIGIIE A LIBERATION

PROLOMGEY ET DANS DUELS GAS EST-IL.
TLUDEX 1.5 my est un comprimé peliculé

Tindapamide comume incipe actl, Lmdopan
dardligues augmentent la guantild

e pilets indésirables Gventuels 7

PR r i i el v
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pamic csf dildrent des aulres durdtiowes cir

Lation dee b ouontité d'urinoe produio.
Ca médicament est ndigud powr réduie

ciges Vaph ity

Q2 condiont eelie aulice ¥
1.Qu'est-ce que FLUDEX 1,5 1w, eninprin
quels cas est-il utilisé ?

2. Quelles sont les informations & co

3. Comment prencre




— Gardez cette notice, vous _uo_.__._._an avoir uoco_s ao la relire.

lw_écuméam__qmmn:mm.a:n \sz%n uEma._aoam:o:m:gaa&&:oc:%eu:e;».

cien.

~ Ce médicament vous a o.@ﬂﬂ\u.o::o__oaoa prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
en cas de symptémes identiques, cela pourrait lui &tre nocif.

- Si l'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarguez un effet indésirable non

:.b:::::b Aane qdzm notice, parlez en & votre médecin ou & votra prarmacien
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1. Cg que CardicAspirine 100 mg st dans g
2. Q sont les informations :OOOunw res & nu nalre avan

3. G ntprendre CardioAspiring 100 mg

4. Qv sont les effets indésirables éventuz's 7
5. Cc  nent conserver CardioAspirine 100 mg 7
6. Im 1ations supplémentaires,

1. Q' :iST CE QUE CARDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL CAS EST-IL UTILISE ?

Cardi 1spirine contient comme principe actif I'acide acétylsalicylique. Ce dernier inhibe, & doses réduites
déja, grégation des plaquettes sanguines. Gréce a un enrobage résistant & _mn_n_a gastrique, le
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prolongée et contient de
diurétique, La plupart des

'urine produile par les reins. Toutefols, I'inda-

et indésirable qui ne serait

el & ihération profongee 7

<Quels sont les effets indésirables
4 Canmont consarvor TLUDEX 1,6 mg, comprimé pelliculé 4 libération prolongée 7

car il entroine qu'ime lbgére augmen
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