RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

—JVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

cadre réservé a I'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 a 3 mois a 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

je 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
wr 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 '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
yrdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 joifidre 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 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|

1S

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 d

're personnel

|

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Deciaration de Vialadie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales .
de Royal Air Maroc

NO w21-663636

%aladie O Dentaire

Cadre réservé a l‘ajérent (e)

Matricule
C] Actif %Pensmn é(e)

Nom & Prénom : -

O Optique

“Société :

C] Autre :

Date de naissance : . @// / 9 l{
Adressem AUJ sa‘[“lﬂf W
Lting.

* Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ¥

Lien de parenté : D Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -« e ... oo el

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense

gnements .
médecin conseil de la Mutuelle sous plconfidertiel & rav

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement > 3
S portes sur la présente dé i
avoir pris coi SABELION; )3

a&:se relative a la protection des donnees(j onnelle
Fek d: T2 Lo

Slgnature de I'adhérent(e) ........
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement 1 25/10/2021
rum Paiement 2 127158 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
B
i I
Emis & Casablanca le : 25/10/2021 Page:1/3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements ]
N° dossi Date de soins Qte | Coef Tuux de Dépenses Base de Rl’mh_“""emf'm Montant Motif rejet
ossier ate de soins Actes Remboursement remboursement] "o, mutvelle | bourse
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0211M20211012457834
ML8764881 | 28/09/2021 | CONSULTATION SPECIALISTE 1] 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00( 255,00
ML8764881 |28/09/2021 |PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forf 39,80 39.80 0.00 0.00|OBSERVATION:NR HEPANAT
Total remboursé pour : ZOHRA 339,80 255,00

Décompte : 1237158 Date de Paiement : 25/10/2021 Prestation : 255,00 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
L] La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, & 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 g e M el Byl

146.8281 : [-ub-J-u" -0522 26.24.51: .S\l -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: 5\l - 20 000 « LaJ! il - ] E’:‘L“' - 36 - u..iL:i i3] WJJI 5l
iege 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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1- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées

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

2- les risques liés aux accidents de travail, de |a voie publique et les maladies professionnell
Pouvant étre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts.

3- l'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect
conditions réglementaires.

4- La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le pharmis
lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale.

les codes-barres de

W

les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées produi
pharmaceutiques (& défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit) «t |
prospectus des produits pharmaceutiques

6- Facture de l'opticien : lunettes & lentilles

7- Prescription des analyses et radio

8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre jom!

aux ordonnances transmises

9- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations

qui ne sont pas dues, est passible de sanctions légales et réglementaires.

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 conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de reglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément a la 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, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

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

o — —

i, S
=CMIM =
b S R

2l saslazil B ydeall

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

<2 Interpofessionnelle Marocaine

11 | F RENCE DOSSIER

Ni ”'” ¢l Prénom : // & C— #é’ .. i
ATRICULE ASSURE I/IOIGL(:I (l!q LiA N°CIN : I

. Lien de parent@ : ...oooeene

jom el Prénom ;@ ...

IATRICULE BENEFICIAIRE IJ T

il (n-n.ll‘-','m[("l ] 1 1 I iJ
’);799/f0 Nombre de pices jointes:L_| |

Viontant des frais (DHS) feuweesnne

| Numero border@au @ e

CACHET

|
|

| S GE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfa — CASABLANCA Tél:0522.20.24.20/21 Fax :05222524.51J

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : Www.cmim.ma
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[ Date début A » Cachet et CODEINP
' ] 1 Praticien etfin de cles, quantité | pepanges signature du

Nom et prénom du maladem.......... et e I NSNS ; o ’ soliet et coefficient ¥ ?Jraticlen (OHigatoire)
Nature de la maladie :ooooeooooo o LT . -ﬁ_

| O T I Y
CIM-10 - Auxiliaires

médicaux Ll 1111y

. R y
‘}' la date fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, DialysePsychothérapie..)
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Dr. Souad BENABDALLAH ép.LAZRAK

Gastro-entérologue
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HEPANAT’

le dieci erbe

Composition | par comprimé de 400 mg :
{ | S '“' ‘mn Lus.d'aloe ferox 64 mg. Foeniculum vulgare graines

‘ Ln..m
wayizo ¥ T | 1 racine 16 mg. Gentiana
A f
Acopaomme do. Eg < xn?tzn » ' "I" is alpln.us écorce 10,7 mg.
" Per: 02-2024 ‘_ s fleuries 10,7 mg.

870202 " antiagglomérants :
ts de revétement :
istalline.

Conseils d'utilisation :
2 a 4 comprimés par jour.

Précautions d'emploi :
« Ne pas dépasser la dose journaliere recommandeée.
= Ne pas utiliser pendant la grossesse.

Présentations :
« Boite de 20 comprimés.
« Boite de 40 comprimés. -

Tenir hors de la portée des enfants.
Conserver le produit dans un endroit sec & I'abri de la lumiére et de 'humidité.
Les compléments alimentaires ne doivent pas atre utilisés comme substituts d'un régime alimentaire varié.

COMPLEMENT ALIMENTAIRE, CE N'EST PAS UN MEDICAMENT

Produit Fabriqué par ESI srl

Via delle Incustrie 1 Albissola Marina (SV) ITALY SYSTEME DE GESTION QUALITE
www.esi.it CERTIFIE IS0 9001: 2015
PAR CERTIQUALITY

|mporté et Distribué par ESNAPHARM - 7, Rue Abdelmajid Benjelloun
Madrif extension - Casablanca

ENOHNV020-001

N° d'enregistrement : DA2018111 2227DMP/20UCA/MAV3



