RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

parodontie orthodontie, prothése

doit étre dument renseigne

par le praticien lui-mém

ins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére

hospitalisation meédicale
dentaires, prothéses

sant les causes et circonstances de |

- Le cadre reservé a I'adhérent

" Le cadre réserve au médecin do

= La validité de la feuille de sc

- U'entente préalable est exigée pour toute
extractions multiples
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration préc
50INS

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre

M 5 .

Pour les médicaments sans

Radiologie et Biologie :
-

vignettes une facture de la pharmacie doit étr

€ notamment

chirurgicale

auditives

a nature de

consultation

accident est a joindre a

ybligatoirement jointes aux ordonnances

e jointe

la maladie

s0INs dentaires speciaux

ou orthopédiques ains

a feuille dé¢

a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du meédecin prescriptélr des analyses ou-radios-peut-étze demandé par le médecin conseil de
an elle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation :

= entente [ able renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
2educations

- Pour le rer t, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soir

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable ren eigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses o 2 traitement canalaires

Maladie et Affection Longu

e Durée ALD et ALC:

tous les &

: La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation ntact @mupras.cor
o Prise en charge pec@ mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient
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Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

fent t
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SOINS DENTAIRES
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Dents Nature des
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Ceefficient

ache Pharmacie
MR S Date Montant de la Facture
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RELEVE DES PRESTATIONS

‘ LA MUTUBELLE

CMIM

¢)"“ .rv"ﬁ 9"1“"3'3}"‘1'

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Date de paiement
Num Paiement

Assuré

: 04/04/2022
: 1362717

: LAMOURI MERYEM

N¢ d*immatriculation : 10112051

AUC

LAMOURI MERYEM (BANK OF AFRICA)

Consolidation et Pilotage des Risques Groupe MAROC

Mode de réglement @ Vircment
Emis & Casablanca le | 08/04/2022 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectucs en votre faveur
i 0
| | 3 | | o + % o Remboursement Moiits
N? dossier DHI.‘ bed Actes Qte ‘ Cael Tufs de Dépenses asE s | sutre muetie | foptent | Motif rejet
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Pour CHORFI AIDA /40010913 \001CMIMO0269M20220328779138
; CONSUI 'I‘A_TH IN ] [ * | 7 |
» h i | | 5
ML8896734 16/03/2022 PSY & NEURO 2 1.00 85.00 1 000,00 600,00 0,00 510,00
| ! 112 | } = = = ‘
Total remboursé pour AIDA 1 000,00 ‘ 510,00
\ 51000 |

e ———

Total général remboursé

1468281-z.0= o= 0522.26.24.51: £4-0522 20 24.20: 41 20 000 a2 Wi & J2 36 - il A0l it ) S

Siege Social : RESIDENCE ANAFE - 36 Bd.Anfa - CASAB

NCA 20 000 - Tél 0522.2024.20- FAX : 0522. 26.24 51 - CNSS : 1468281




QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN
DEMANDE DE REMBOURSEMENT

1 1 ¥ - * " . = X MED A % HARMAC I Y 1
1 La feuille de soins ainsi que les prace istificatives doivent étre presents 1 volre FRAIS Mt Al EMACEUTIQUY
le dans les 3 n Ul suivent ke er acte medical.
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WU esquelles  doivent atre ollees les codes-barres de produits kN ~itk )T S SIVF A\
: Res Ll Nom et Prénom :... ),St. X ‘.).\5'&2_.3. 5 {Ev&\i (‘_ 2 S =
t joindre la parhe de 'emballage portant 'e prix du produit) et les (0 { ] N & N YA~ ) P
R 2 3 PR o MATRICULE ASSURE : 8]0 | 41 £ 14015 1€ ~-an AR ORI IN
des produits pharn mques

R RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

s fos analyses ot radio - - “MNom-et Pre : k,ﬂl.)n)..‘&_.gm,b AN _Lien de paronts r \ jfa“\...‘
fes radi awvent étre joints MATRICULERENERICIAIRE: || § | | | | | |
pate de nassance : |9 12} | 1G]
Faute personne coupable de fraude ou de fausse declaration pour obtenir des prestations Montant des frais {DHS) @00 LD s Nombre de piece t (1]
qui ne sont pas dues, o5t passible de sanctions légales et reglementa

A T
NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08 RENGEIGHENENES CONCERNAT’_ RN

e e — ey — -

EMPLOYEUR ! CACHET DE LA MUTUELLE
Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des '

dossiers Maladie/ Maternité. | Numero borde

Peuvent seuls, dans la limite de leurs altributions respectives, étre destinataires de ces

CACHET

informations: le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les affilies, le souscripteur, les
iticiens conventionnés, le dispositif de controle externe et les organes de réglement du 1

secteur en cas de besoin.

Conformément a la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informat

545

5 vous cancernant, les
r 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 regu récépisse de la commission nationale de controle de la protection des 3P SOCIAL: 36, Boulevard d'anla — CASABLANCA Tel-052220024.20/21 Fax 052221

données 3 caractere personnel sous le numero A-161/2013, en date du 28 /02 /2014




i |
| | . o] |
‘ | < ”!]Uz‘} No S3aliap | | | |
— — ] . |
‘ | SINUOW ! ! | | | I i S asA Uy
! | S - | ‘\ T T T l‘ | ‘ | '
1 194283 1= SInieubig i 1Le1Low } 21e(] ’ 3 \ i |
- o . 7 - - | | | | |
| S P ) . { el
T T T TTT T -dnNi2ped I ‘ ‘ |
LT T [ | ‘ |
nopdo | [ I S .
S . o - — ’ -
[ | FTTr IrTTIrT1ril ! ‘ ‘ !
! ) 4 - W'l(H“ B B | i - S I 1 - . B |
| | ;
i \l—"l‘fr“*f'*l'":"]: ! . | studraboipey |
| | ‘ I |
! , | | == e e S| S E— I _— l ,| |
| | \ [ I | \ |
| | | i ‘ T T 1711 T IJ ‘ | | .
{ e | P i L B |
| i | ] | ’
‘ . (T TTTTTTT | | \
| | i

‘ | % Q |
A | | ;
—— | - L

| [
| 1 ° S NGNS
' | | I wenen
! - — 1 -t - o——— | e —_— . - — I, == =- . |
| sNOLYAY3 wuacla I X1 i S1ueng | ReneaLDRIO) 3 \
NOILYAYISEO g | eNeMunREg | L a1eQg . | ‘ ‘
| s sl e . N — L S
rFrTrrr I T 11 ‘dNI=po) I | 2 P | = | o oyl ‘
FTTT T } o | /a — | L6V Y 5
JSnounIovwEvHasE €= 0Z——— 1 | | |
| MOEDIG( “; '- ‘H - | L ! U215130D 10 vigs ‘
. p asmieub suar oIt
( £ q ‘7 1 T i = 53 SUIOS AP ULLaep e r dNI 1002 ! 13 1ayoe) L ! uenbesalay (| \ ; |
. | P I
S f—]‘ R ! 19 ey e suopeisaid sop ainjep
P [
i ] salelIxny e . i TR
SR PR S S Py e | ‘ [ l vl
3 ] T s ey ey e e .
| } l - = *! - | = == v -I ,).){‘}-” 'Lf.'/ ) | < = "i N | (A neN
i ey I | uanwaod 19 LSUI0S I I i s £ [ ,—_"“ Gy \ " - R 3PUIeW NP Wousid 15 WON
| npomeubs gl siiisnbiseBy apuy 1o ‘ EIRTI \ S =\ D Phl ) D
19 19U | infay 2100 i ‘ J \

ANVIIVEL NDIGIW NV 3IAN3STY 3114Yd




D Zineb IRAQI

Pédopsychiatre

Casablanca, le 16 Mars 2022
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L’enfant Aida Chorfi
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