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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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 )
N
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation :
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En cas d'accident préciser |8s CauSes  t CIFCONSTANCES : rrimrmrr i o ritssbisrs apn

Nom et prénom du malade f"r

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_ connajssance de la clause relative a la protection des données perspnnelles.
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RELEVE DES PRESTATIONS ;
Date de paiement s 257102021 |
Num Paiement 1 1240924
TMIMI EP.CHAIEB MERYEM OPHTALMO CLINIQUE DE CASABLANCA "RET"
Assure : TMIMI EP.CHAIEB MERYEM 12 IMPASSE DAIET HACHLEF C.1L
Ne d immatriculation : 1036354 CASABLANCA
Maode de reglement ¢ Virement MAROC
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/
| -
OfvA0)
=
2
Gpee AT OO
L Emis a Casablanca le - 25/10/2021 { Page:1/1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre fay eur
|
Détail de vos remboursements
N° dossier Date de soins Actes Qte | Cocef "”n:':::\'::m_"l Dépenses m“l:::l‘l:‘:"':'m“ I:.E:E::::IEE::EE{EITI |:|I|:;::|:::¢ Motif rejet
‘ Pour TMIMI EP.CHAIEB MERYEM / 10036354 \ 001CMIM0240M20211014463754
[ ALD1293386 | 05/10/2021 [CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 80.00 % 300,00 300.00 0.00] 240,00
| ALD1293386 | 05/10/2021 [{}TACAND # MG (Pix 1633 3| 100 8000%| 383,10 489.90]  0.00| 30648
ALD1293386 | 051012021 |5 T0-SIC TSME TSMG P gl 4 0ol g0 00 %[  92,10] 9210 0.00[ 73,68
ALD1293386 | 05/10/2021 | gHESTORSME(Pix196.2 1 o 4 ool g0 00 9| 228,20] 39240  000] 18256
ALD1293386 | 05/10/2021 |SINTROM 4 MG (20.00 DH) 10 1.00 80.00 %| 200,00 200.00 0.00 160,00
ALD1293386 | 05/10/2021 | (> 0N= TO/SB00MGIUTE = 31 4 g0l 80 00 %| 580,80 882.00]  0.00] 464.64
Total remboursé pour : MERYEM 1784,20 1427,36 ]
Décompte : 1240924 Date de Paiement : 25/10/2021 Prestation : 1 427,36 DHs
Pour vos prochaines demandes de remboursement .notez bien que :
W 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)
N . " o i £ - 1 . \ - - a ’ H
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine gt e sl By da

146.8281 : . 2. 5.0 - 0522 26.24.51: ,.S\i)| - 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: s\l - 20 000 « Laa | Il - Wil g Lt - 36 - SUT 26lB] ¢ puu )1 5001

ocial : 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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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIRLA FEUILLE DE SOIN

1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement.
parp

2- La feuilie de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, fartures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

3- Le nom et prénom de la personne soignee doivent étre portés par les praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de soins.

4- Les ordonnances sur les quelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de l'emballage portantle prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

(9]

- La feuille 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.

- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obt:nir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions légales et reglementaires.
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Maternite

dossiers Ma udie
Pauvent se.ls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces

wformatio s :le persornel de la CMIM, les médecins conseils, ies affiliés, le souscripte ur, les
praticiens ‘onventionnés, le dispositif de controle externe et les organes de réglemr«<at du

=ecteur & » cas de besain.
Conformement a la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernint, les
rectifier o1 vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courriar avec

accusé de réception a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

“e traiterient a recu récépissé de la commission nationale de contréle |3 protection des
tére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT
LA MUTOERLE FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
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| SIEGE SOCI L 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCATQI JS 22202420/21 Fax:0522262451
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PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire -
Nem et prénim du malade : By 6 o 1 ¥ W MO A W= O PN

WA
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{#) A fournir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déclarée (voir site CMIM) i O

NATURE DES PRESTATIONS
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|
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|
|
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‘_ Demande d'accord préalable

| est obligatoire pour tout bilan
| lourd et spécifique

i
|
|
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- Le nom et prénom du bénéficiaire doivent obligatoirement étre portes sur la prescription

| Date début |
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{5)' - La date début et fin de soins et obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie ..
- Accord préalable obligatoire

FRAIS PHARMACEUTIQUE
code npe: LAIOANTIG P

.
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(= Dates & préciser selon la quantité des médicaments achetes

Code INPE: L1 1 | 11111

S
Date | Montant | Signature et cachet
| |
Monture |
T '\
L Verres ou Lentilles : I

}'- La prescription et la facture des
En cas de changement d
pour le remboursement de

nédecin traitant mentionnant Iancienne et la nouvelle acuité est obligatoire

- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales (crdonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie (et/ou) de laboratoire) ...
_ lexactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.



