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

Conditions générales :
= |ecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigne.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin'pvescrlpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

Adresses Mails utiles W
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 & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0002866

()Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

()Maladie ()Dentaire

Cadre réseryé g,a hérent (e)
Matricule -............... sz ............................. Société : ...... R/p‘ﬂ ............

O Actif

Tel.: z?(; f?’)é%"i‘-{ ........ Total des frais BNgages :......ccoccioriaiiiieeceeie e Dhs
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation | ............. S S— o s sscesananssansanesss

En cas d'decident préciser les calisE@Et ciPeoNStamces : &l .l . SR o tiieireesentrssiens s naessnaeanans

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle 1

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a la protection des données personnelles.

Le: ,/.{/f/?t;//ixo'lzf. ......

Signature de l'adhérent(e] :...../



QUELQUES Gzt s POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

1- Etablir une feuille de soins par pPersonne et par événement.

2- La feuille de soins dojt étre accompagnée de toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/oy de laboratoire) ...

3- Le nom et prénom de |3 personne soignée doivent étre portés par les praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de spins,

4- Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de I'emballage portant |e prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceuthues}.

5- Lafeuille de soins ainsj que les piéces justificatives doivent étre présentées 3 votre mutuelle
dans les trois mois qQui suivent le dernier acte médical.

6- Les risques liés aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts,

7- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions légales et réglementaires,

8- Lobligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précede.

NOTE DINFORMATION RELATIVE A LA LO| 09-08 Rt o

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 conseils, les affiliés, le souscripteur, les

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

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

<

DEMANDE DE REM BOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

=rmra =
=CMIM =

bl Gl susladll Gguiall

Caisse Mutusliste Intetprotessiannetie Marocaine

REFERENCE DOSSIER

W

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE (E)¢
Nom et Prénom : A, PY ............................................................ .................................. lOL
Nan: [AJlo 8

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE ¢
Nom et Prénom :

Liende parenté: ...

Date de naissance l_ |

Montant des frals (DHS): ... Nombre de piéces jointes :

(0] Lexactitude et I'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

I'MPLOYE UR

CJ\CHET D[ LA MUTU[LL[

Numéro bordereay :

CACHET

SIEGE SOCIAL : 36, Bou!evard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22202420/ 21 Fax 05222624 51

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma



Nature de la maladie ¢

Nom et prénim du malade: “\

~bik

PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITAR

T

CIM-10:.

{voir site CMIM)

i

Ahurnkmmwmhdwdemnueam«uMnmmw — 201,
NATURE DES PRESTATIONS

Date début W

Catgt et

Praticien

]

Auxiliaires

médicaux

(o) - La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances (Kif

. Accord préalable obligatoire

FRAIS PHARMACEUTIQUE

Date début ) Cachet et
et fin de Actes, quantité | dépenses signature du wp——"T0DE INPE
soins ¢ | etcoefficient praticien {Obligatoire)
O
15 [ T O
ie, dialyse, psy héraple ..)

—

Praticien et fin de Actes, quantité | pgpenses igagtur CODE INPE
\7 soin A et coefficien ¥ . rg%mmu\\_ (Obligatoire)
v 7 TR B CodeNPE:LLLL L1111
J\k" O\l @’ﬁ,@ T
; 05T 5 7 N i Date (" Date
1L C AT )'; i A, début fin Détail de l'ordonnace Quantité | Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant l v f‘r} Yy LAs i“bzlﬁ}f Traitement Traitement
o /) Sl g, Ny =
Nature d'acte & préciser o o, E
’ % y (f «L‘
4 "7/1/;
k_/"’"7 111 rq"‘el' _| 1
I O B
Radiographie
Demande d'accord préalable
A fournir i radiologie lourde I_L..I_l._L-L-|—|-—LJ
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,..)
Deéclaration d.:s'clrconmnces
du traumatisme si Cest le cas Lt L1 [ _ \ J
() Dates b préciser selon la quantité des médicaments achetés
QPTIQUE (v : !
Code INPE: I
Analyses
vos Date Montant Signature et cachet
Demande daccord préalable LLtirer il
est obligatoire pour tout bilan _.——————___——————_—-.——-——‘_—
lourd et spécifique = Moniture
Verres ou Lentilles

S

1

|

()" La prescription et la facture des verres sont obligatoires.

- En cas de changement

pour le remboursement des verres avant délal.

d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnal

nt Fancienne et la nouvelle acuité est obligatoire



@J‘I,JI.L_...-.,&,LcMJJ:S.Ui
Docteur Mohamed Ali BENABDERRAZIK

(L) Ly i LS

Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.

Mme ABALI SAFIA

NAABAK 4.9% :_collyre

1 goutte 3 fois / jour, dans les deux yeux, pendant 1 Mois
OPTIPRED COLLYRE
lgtte x 3/ x4

Igtte x 2/ x 4j
Igtte x 1/ j x 4 jours, dans les deux yeux

AQUALARM UD

lgtte x4/ j, dans les deux yeux, pendant 2 Mois

0522.86.05.57 /58 : gl gl UL -6 da i 2 st lesdl S5 daldf yuile 2 gL 96

96, Avenue 2 Mars, Résidence WALILI, Imm. A - peme etage N° 6 (en Face cafeé JIZA) - Casablanca

1€l : 0522.86.05.57 /58 “URGENCES : 06 64 17 10 27* | EE S I {

Casablanca, le 11/04/2022 -

|
|
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CMIM - R

Lol U S ESE L E e 2 . FE—
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement + 19/05/2022
N Pai : 1395404
um Pajement R G Sk DARDARY EP.ABALI SAFIA ATTIJARIWAFA BANK "RET"
Assuré RSN 127 RUE ABOU WAQT RESD SEKKAT APPT 3
N° d’immatriculation : 10066595 2EM ETAGE BOURGOGNE 20000
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC

(AEMERTI AR U

Emis & Casablanca le : 19/05/2022 Page:2 /3

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

Détail de vos remboursements

Remboursement |
N dossier 4 Date de soins Kites Qte{ Coef | Tomde Dépenses | Base de — mn:nunt Motif rejet

Pour DARDARY EP.ABALI SAFIA /10066595 \ 001CMIM0270M20220511854381

ML3127531 [ 11/04/2022 [consuLTATioN sPeciALISTE] 1] 1.00]  85.00 %] 300,00 300.00]  0.00] 25500

Total remboursé pour: SAFIA i ; 300,00 0 255, 00

Decompte 1395404 Date de Paiement : 19/05/2022 Prestation : 255, 00 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement notez blen que
] La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
e Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)
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Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine i e aal et ol

146.8281 : 7. . 5. o - 0522 26.24.51: LS\l -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: Jis\g!l - 20 000 + LiaJl !l - s gkt - = 96 - T Ll 2 st SN
Siége 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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