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

— ———

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

n 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, 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 |'accident est a joindre a la feuille d4g
50INs

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 :

N 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

Réeducation :

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

= 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.

. La facture doit étre jointe a la 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 6f

mois —

Adresses Mails utiles

o] 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 a I'égard du traitement des

A caractére personne

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

=" MUPRAS

C]Maladie

Déclaration de Maladie
/5 3}

C]Autres

Mutuelle de Prévoyance

‘ .
| N9 w21-726009
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc ‘ 1
.’l 5
[:]Optique

DDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) —

Matricule f\‘L a) o (L/
O Actif

Nom & Prénom

Société

(O Autre
SRV My

D Pensionné(e)

OCran el

Date de naissance

Adresse

Tél | 666'5 "\'q.?‘)mL\Tomldosfrms Pr\gage.“-. —} C\'Q i Q’ m""

Cadre réservé au Médecin _——

Cachet du médecin

Date de consultation : - . S
Nom et prénom du malade
Lien de parenté : D Lui-méme \ fant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurat un caractére confidentiel, communiquer les renseigmg

cin conseil de la Mutuelle

5 sous plconfidentiel a l'attention du
med

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pprsonnellp‘g
280

Fait a : Le:@% /O

Signature de I'adhérent(e) :- - / / .
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Or. Lilia HAMOUMI GHAUVET =4 S gragass Ll §i5TEun

L
Casablanca le_23/06/2022 =i .. 2:0
‘Tl W @2
& @ ° X se.
K .. -

Y ¥
Patiente:  Mme LAMOUR! MERYEM . née.lé".?.?/ 12/ 1983.

- -
L

Anamnese : "

Age maternel : 38 ans

Gestite : i Parité: Il 1 EV/VOIE BASSE 2016 PN 3280 g 37 SA
ATCD : SOUS LEVOTHYROX 50 *  / THYROIDECTOMIE PARTIELLE 2011
Groupage 0+ - RAI - - TA: 12/7

Date des derriéres régles i1/10 / 2021 Terme 36 SA+ 31

Miotif de consultation : Suivi de grossesse

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE par VOIE SUS PUBIENNE :

cramen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
electroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D , de sonde endovaginale, et d’un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020 .

Les conditions de 'examen étaient bonnes.

On objective un foetus unique en position CEPHALIQUE .

Vitalité :
Activité cardiaque réguliere a 151 bpm.

Mouvements actifs bien repérés, spontanés et normaux.

Bilan Biomeétrigue : Correspondant au terme

EPF 3006 g +/- 439 g /t‘ _
= ™

of— Syocjiore &Y 329L ) gl




Bilan Morphologigue :

RAS

Sexe FEMININ.

Annexes foetales :

Pas d’anomalie annexielle.
Liquide amniotique en suffisante.
Le placenta est normoinséré.

Le doppler ombilical est normal.

Conclusion

Grossesse mono-foetale évolutive dont la biométrie est en rapport avec le terme
théorique.

Croissance satisfaisante. Vitalité foetale normale. Liquide amniotique en quantité
suffisante . Placenta normoinséré.

Pas de signe d’appel en faveur d’une anomalie échographiquement dépistable a ce terme.

NB : Selon le CFEF, I'échographie de dépistage ne permet de détecter que 60% des
pathologies foetales connues a ce jour.
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RELEVE DES PRESTATIONS CMIM s e
— Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine
Date de paiement : 18/07/2022
Num Paiement - 1438543 LAMOURI MERYEM (BANK OF AFRICA)
Assuré : LAMOURI MERYEM

AUC
Consolidation et Pilotage des Risques Groupe MAROC

N d*immatriculation : 10112051

Mode de réglement  : Virement

- Emis & Casablanca le : 19/07/2022 Page : 1

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

Remboursement
| : Date de | . Lo Tauxde | Base de | Montant | G
‘ N? dossier | ing ‘ Actes | Qte | Coef Remboursement Dépenses iremhuursemenq a::'r: mutuclle ‘ coinbiciires | Motif rejet
| = e e === i i i e T e L = 1 - - L
| Pour CHORFI AIDA /40010913 \001CMIM0270M20220708959041
I T R T T T T e ———— T | TR T I
IML8915980 = 21/06/2022 = CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 | §5.00 300,00 | 300,00 000 | 255,00 |
I | N | | | N | _ | I —
| | { ‘
| Total remboursé pour AIDA 30000 | 255,00 |
——————— — i 1 e e L e e e — = {
Pour LAMOURI MERYEM /10112051 \001CMIMO0348M20220714966336 [
f N I [ — - T T T -~ T T T T === B )
| |
MLS9IS981 | 23/06/2022 | CONSULTATION SPECIALISTE | 1 | 100 8500 | 30000 | 300,00 000 25500 | |
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |
‘MLH')IS')S! 23/06/2022 | ECHOGRAPHIE GROSSESSE | 1 | 1,00 | I 300,00 [ 320,00 | 0,00 | 0,00 ‘ Délai de I'acte non respecté
—T — = I T T T
|3\1I.80l598| ‘ 23/06/2022 | PHARMACIE L1 oo ‘ 85.00 | 140.60 | 140,60 0.00 119,51 |
| | \ | \ | | | | ] |
‘ | | \ \ [
| Total remboursé pour MERYEM [ 740,60 | | 374s1 | |
| = - - — . - — — |
| Total général remboursé ' 62051 | ‘

L

SR S saRn o SRR — 1 -SSE-A) 3 a2 |

1468281-z-0=s o= 0522.26.24.51: 54 - 0522.20.24.20:— 20 000 simal Jall - i & % 36« il &) i 3 38 0
‘ Sigge Social : RESIDENCE ANAFE - 36 Bd Anfa - CASABLANCA 20 000 - Tél 0522.20.24.20- FAX - 0522. 26.24.51 - CNSS : 1468281

.



La feuille de soins ainsi que les pieces justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical.

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

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

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

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

Facture de l'opticien : lunettes & lentilles

Prescription des analyses et radio

Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints
aux ardonnances transmises

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

qui ne sont pas dues, est passible de sanctions Iégales 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 controle externe et les organes de réglement 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 |égitime, 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 contréle de la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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=CMIM=

REFERENCE DOSSIER

I

* ML8915980 *

Nom et Prénom :. LP\MO\&Q

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

EM €N

MATRICULE ASSURE : .l-iim['fl 119101 5]‘(! N° CIN : |Q>€ 36 N Gy

MATRICULE BENEFICIAIRE: |__| | |

Nom et Prénom : C}&QQ@\:\;‘?IKM

Lien de parenté GJDQLQUT
T

Date de naissance : IJ @LOQ] ﬂ|6|

Montant des frais (DHS) SJ.)‘&) ....................... Nombre de piéces jointes |_|_'f_l

Numeéro bordereau : .......covveeeceincerieinnnes

CACHET

SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfa — CASABLANCA Tél:0522.202420/21 Fax 0522 26 24 51 J

Celle feuille est 1éléchargedable sur volre exlranel : www.cimim.imd




[ Date début Cachet et
: Praticien et fin de Actes, quantité | papenges signature du CODEINP
Nom et prénom du malade Q ‘_b% .......................... ok et coefficient Braticien (Obligatoire)
Nature de la maladie :..... ?Z\l:) C—t-{-‘\..:.)\f\ ClR@m ...........
T [ [ (O [
EIMET O i s s s . SN ... e O SO O O, -t Auxiliaires
medicaux
| R0 1 [ (= [ |
B Date début Actes, quantité . CODE INP " *la date fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, DialysePsychothérapie..)
Praticien et fin de : Dépenses R aats:
) et coefficient (QbHlgataire)
i S R RRIRSERIL. L AR SRR S
7 . )
‘ w |,
3\ /b/&uah “:)Q(“k‘d 200 &0
Reh@ i« CodeINP: LLLI 111111
Date Detail de Quantité Prix Unitaire | Dépense | OBSERVATIONS
Médecin - "‘9 N S l'ordonnance
: Lo ¥ 0
traitant -'.:", QOQ "\5
O o & S
. =—== a (== —
A
(O N O (S Y I AL (N
L1t 1111111
| 1 I I | ) 1Y P
Radiographie ] ] e 1 |
r e I (S ——
Y O Y O I
L pd 14 4 1.1
CodeINP: LL L L 1 11 111
Date Montant Signature et cachet
L1 1111111
Analyses Monture
= S T | ESTNEESERS TN S e --—
Verres ou Lentilles




* L
CLINIQUE ATFAL
090003690
CASABLANCA Le : 21-06-202:
Facture N° 11577/22 |
. . | C. Débiteur page1/1
A. Identification :
N° Doss er : ATF22F21162020 N° Identifiant : 021604/22 | Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. CHORFI AIDA !
C.LN: i ICE : Adresse : )
Rorensy; CHEN ' D. Période d'Hospitalisation
Date Enirée : 21-06-2022
e | __Date Sortie : 21-06-2022
Médectn’tr?itam: DR.LAZRAKFAYSSAL ____ Faitement - -
| i ! | T i
Qe | Prestatons | Observation|  PrixU.| LC. | Coef Total
_PRESTATIONS . . . - _ )
.1 __ ABLATIONPLATRE b b 030000 L 300,00
| TotalRubrique : | 300,00
e e T _ 300,00
i 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ‘ 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : . " .
signature de l'assuré

50 Boulevard Abderrahim Bouabid - Casablanca -- Tél. : 0522 23 18 18 /05 22 23 50 73 - Fax : 05 22 23 50 28
E-mail : atfalclinique@gmail.com -- Site web : cliniqueatfal.ma --
AF CNSS : 6354865. IF : 01087089. ICE : 001685121000068. RC : 439509
RIB : BANQUE SG OASIS CASA SGMB MAMC 022780000156000500667474 Patente : 34751594



