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;/{_‘E__QZOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- 3\
= ion= Bénérales :
cadiere réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
valicité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
snterte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
1@ porur tous les actes effectués en série.

~~= 'accident une déclaration précisant o< causes et circonstancet de'l’acciden o dd
ins.
1acie - PP-Y. Y A2

s ignettes des médicaments doivent étre obligatoirement |omtes aux ordonnances.
wur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre‘jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du tompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
1 pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
mutuelle.
1e:
srdonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ication :
sntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
Sducations.
wur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire:
i cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
sligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

ois. J
Adresses Mails utiles ]
clamation : contact@mupras.com

ise en charge
hésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

us
IAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement de !

sre personnel.
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Declaration de IVialagie
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& d’Actions Sociales
‘ de Royal Air Maroc

Y271-663646 ~
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Maladie C]Dentaire C30pthue

Cadre rés g%adhérent{e) s

O Actif

Nom & Prénom :

Nate de naissance oo

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

Nom et prénom du malade ;g
i Lui-méme

D Enfan
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Lien de parenté : O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSLanCes : i s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'at
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur I' honneur I'exactitude des renseagnements portés sur Ia présente déclaration. Je
avoir pris coj -

Fait a :
Slgnature de I'adhérentie)

; DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATT



PARTIE RESERVEE A LA CMIM

TERIEEIt ORIOTMRE P S -cunsisisovicssssiosssotss s smmenmsmsssommmeeseomorens

Accord N° SO URUSUPRSRSIN b | IO

Cotations Actes

1 - La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent é&tre présentées a votre mutuelle dans
les 3 mois qui suivent le premier acte médical.

2 - Lesrisques 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 - 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.

4 - L'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
Réglementaires.

oscompeene: || | | | | | | |
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Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

CMIM

LA MUTUELLE A oladl
REFERENCE DOSSIER

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

*0167281939*

TYPE DE DECLARATION
Maladie I [] Matemieé , ] optique
" RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E)

Matricule CMIM : IZO lﬁé)l ]{O l /( | N°CIN : l@ AYAS, l
Nom et Prénom : MACH&&F,Z—DQ/\,

s o0, n... B2 Asdiiith......

RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

e ——

NOM @LPréNOM & ..ot weeeneneee. Li€N de parenté ;oL
Date de naissance : ................ococooooi..
Montant des frais (DHSY: st s i senemanserrasrasasasasess Nombredepiécesjointes; l I I

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

VISA
4 Visa Liquidateur Visa contréleur
N

AVISDU MPDECIN CONSEIL

2

Falt D ovsssssvnosinn ittt | I e Signature de I'assuré (e ),
e EMPLOYEUR CACHETDELAMUTUELLE )
Numéro bordereau: ..............ecueueemnnnnrnnsnssnns
CACHET
\_ J

| SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél :0522.20.24.20/21 _FAX:0522 26.24.51 |




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - FRAIS PHARMACEUTIQUE
Nom et prénom du malade : [\J-,’!AQHLA,FZ Q’A‘\ [T i oo e ﬁ;‘:‘:"?‘ﬁ"“‘
Date de naissance § s AU - o (WUVSPAO “) @‘) M3 t W > (0

Nature de la maladie

..................................................................................

En casd'accident ..o N,
(préciser causes et circonstances) ...........h....... R T B D R
lature des prestations
Praticien Date

Auxiliaires
médicaux

L9 | F&Jﬂac Ay
‘chn /\of}

b a u/yt\uuL

TOTAL

Montant " Signature et cachet

|

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE

- 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 vignettes de produits pharmaceutiques
(a défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit)

- Les prospectus des produits pharmaceutiques
- Facture de l'opticien
- Prescription des analyses et radio

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




Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoht)
0522859220110 L.G.)-Fax : 0522862223 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Casablanca, le :

Casablanca, 15/08/2022
Docteur :

Mme HACHLAF ZOHRA

M2 A4 |y COVERSYL 10 mg*u’\\% Lep/j

¢% 92 «W 2) FLUDEXLP \;'; , 2 {epii
Z]9w \tb) 3) TAHOR 10 mg V}; ' } “_._,lcp/j
22 3 -“U“) CARDIOASPIRINE 100 mg .~ lcp/j

Clinigue de
Angle fues Lanet
[(En:

URGENCES 24/24 hoaaius
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement 1 07/09/2022
Num Paiement : 1475540 - ”
o . HEAR 30K HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET
M 1 RAL 100 RUE BRAHIM NAKHAI
N° d'immatriculation : 10062218 APPT 25
Mode de réglement @ Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure hitps://assures.cmim.ma/ MAROC
Of%i0)
or oy J A
L e
Ohe AR RO
Emis a Casablanca le 07 09 2022 Page:1 /1
Nous avons le plaisir de vous smtomier o dessons dos reslements ellectues on Aolre Lneur
Détail de vos remboursements
Pour HACHLAF ZOHRA / 10062218 \ 001CMIM0234M202209050512 18
0167281939 | 15/08/2022 [CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 200 00 300 00 0.00] 170,00
0167281939 | 15/08/2022 |ECG (electrocaraiograptie) 1 1.00 85.00 % 100 00 100 UUi 0.00 85,00
0167281939 | 15/08/2022 gfs‘)’ERS“ ’“"*("P"“ 248 4/ 100 8500%| 57080 992 00 0.00| 485,18
0167281939 | 15/08/2022 |y PEX P TG GBS T4l g 0ol 85 00 %| 27560] 27560]  0.00] 23426
0167281939 | 15/08/2022 | 101N MG 28 COMPRIVE T4 1 90| 85.00%| 316.00] 31600]  0.00| 268.60
0167281939 | 15/08/2022 | 77 CSFIRINE TOOMG Bl 4T 4 g0l 8500 %| 110.80] 11080]  0.00] 9415
Total remboursé pour : ZOHRA 1573,20 1.337 .22

Décompte : 1475540 Date de Paiement : 07/09/2022 Prestation : 1 337,22 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

L] La pharmacie doit étre justifiee par les codes a Barres, a défaut
L] Le medecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux

Caisse Mutualiste Interprofessionnell

il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
doivent reinseigner obligatoireinent I'identifiant National du Praticien (iNP)

e Marocaine e el sl By a
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