RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE RGUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre didment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de

sQins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

ique :

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

bducation :

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 soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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 prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..

Affection longue durée ou chronigue : Oaw OALc s =TT 1

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur lhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris cgnn@mssa 943 gla.c e rel ection des données per onnelles 2'
Faita:.. E " 5%?7 -.«f Le 4 /“”’7/

Signature de I adherent{e]




1- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les 3 mois gui suivent le premier acte médical.

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

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

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

5- les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit) et les
prospectus des produits pharmaceutiques

6- Facture de I'opticien : lunettes & lentilles

7- Prescription des analyses et radio

8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints
aux ordonnances transmises

S- 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.

NOTE DINFORMATION RELATIVEALALOJ 0908~ . 77
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 réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément a la loi n°059-08, 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 l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de controle de la protection des
' .nées a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement : 21/03/2022

Num Paiement : 1351886

Assuré : HACHLAF ZOHRA
N d'immatriculation : 10062218

Mode de réglement @ Virement

Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/

(=] =]

HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
100 RUE BRAHIM NAKHAI

APPT 25

CASABLANCA

MAROC

AR N MER AU

Emis & Casablanca le : 21/03/2022

Page:3 /3

Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.

Détail de vos remboursements

Ne dossier | Date de soins Actes Qte | Coef Remg‘:l‘r:':nmt Dépenses Iliasc de  |Remboursement Motl:tnnl Motif rejet
o I remboursementy oo rance rembourse
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0310M20220317758843
ML8875246 | 22/02/2022 | Gonemmt tore 1| 1.00/ 85.00%| 200,00 200.00 0.00| 170,00
ML8875246 | 22/02/2022 [PHARMACIE 1 1.00 85.00%| 186,70 186.70 0.00{ 158,70
Total remboursé pour : ZOHRA 386,70 328,70
Décompte : 1351886 Date de Paiement : 21/03/2022 Prestation : 328,70 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
L] 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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