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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

M
.\\ '

la mutuelle.
Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |afacture doit &tre jointe 2 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

[=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matncutej.ﬁ.é?) - SOCIBLE : ..o e, Z \Qt ..............
O Actif O Pensionné(e) O Autre:..f...... lz,

Nom & Prénom &....coeeeeeeeenenn. SRR . | SIS, - : , ..........

(UDentaire

Date de naissance :
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Soeeeenrnanns S

Nom et prénom du malade :............ s s s in s e N s B S S R S A RO o iaisiianasones
Lien de parenté : O Lurmeéme (O conjaint O Enfant
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En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ...........ccccveciieeeeiereeeeeeeeeeeesereeesseseeesesee s snseseeeenean

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 I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
e —— LB Attt Y A
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 04/07/2022
Num Paiement : 1433028 .
HA E A HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
Ammrt  TRRRIBAT 100 RUE BRAHIM NAKHAI
N° d’immatriculation : 10062218 APPT 25
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC

Emis & Casablanca le : 04/07/2022 Page:3 /3
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
Taux de Dé Base d [remboursement Montant Motif rejet
N°dossier | Date de soins Actes Qte | Coef Remboursement - s .::n i reml?ouru T
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0310M20220630944712
VILBO38747 | 13/05/2022 |CONSULTATION SPECIALISTE| 1| 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00{ 255,00
VL8938747 |13/0512022 |y ey e 1OMG (P ol 1.00(  85.00%| 5540 5540  0.00] 47,09
WLB93IB747 | 13/06/2022 |G O-X P OMEPI:B8S 13 4 0ol 85.00%| 206,70 206.70[  0.00[ 175,70
WL8938747 | 13/05/2022 | (OVERSTLZMG (PIx 17268 | 31 4 99| 85.00%| 276,00 517.80|  0.00] 234,60
VILBI3BT47 | 1310512022 |10 (o roamer M | 3| 1.00]  85.00%| 237,00 237.00(  0.00| 201,45
Total remboursé pour : ZOHRA 1 075,10 913,84

Décompte : 1433028 Date de Paiement : 04/07/2022

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien 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.
® Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Prestation : 913,84 DHs
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146.8281 : 7. 5. 3.0 - 0522 26.24.51: Sl - 0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: _islyll - 20 000 « Lzl I - sl gL - 36 - ST L : s 5,
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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1- La feui-lte de soins ainsi que les piéces justificatives doivent &tre présentées 3 votre
mutuelle dans les 3 mois qui 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 chaque ordonnance médicale.

5- les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres de produits
pharmaceutiques (3 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 ordo;nnances transmises

9- 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.

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires 3 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 3 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 3 I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-

CASABLANCA.

-
Ce traitem‘f;'pt 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

-

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

=CMIM=

stAb sl Sytaall

REFERENCE DOSSIER [

1T I C—

* ML8938747 * S

MATRICULE BENEFICIAIRE: || | | | | | | |
Date de naissance :| | , | ' L]

Montant des frais (DHS) A&;‘p/.[{p Nombre de piéces jointes :L_L_l

]

EEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél:0522.20.24.20/21 Fax :0522.26.24.51 7

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : WWw.cmim.ma
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Dans cette notice : ras ; PN i wowin,
1. Qu'est ce que CardloAspir!ne 100 mg et dans quel cas est-il utiligg 7 :
2. Quelles sont les-informationg ‘Nécessaires 3 connaitre avant de prendre 'OardioAsp[rine 100 mg?

3. Comment prendre'CardioAspirihs 100 mg ?
4. Quels sont les effets indésirabjes éventuels 7
5. Comment conserver CardioAspirine 100 mg ?
6. Informations Supplémentaires

1. QU'EST ce QUE CAHDIOASPIRINE 100 MG ET DANS QUEL cag EST-IL UTILISE

CardioAspirine contient comme principe actif l'acide acétyisajicylique. Ce dernier inhibe, & doses réduites
déja, I'agrégation des plaquettes Sanguines. Grace a yn enrobage résistant 3 l'acidité gastrique, le
2 L T Y PR Y gy x *'—‘r-"h-rnh. o
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o Battements cardiaques irrégullers mettant en Jeu le pronostic vital (réquence - Dang le noyau du comprimé : silice colloidale anhydre (E551), hypromellose
¢ . Indéterminge). (E464), lactose monohydraté, stéarate de magnésium (E470B), povidone.
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Docteur :
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