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®  Le cadre réservé & Padhérent doit étre diment renseigné i ,tma'dd“: Dentaire Optique Autres
I — Cadrer Iy idhérent {e} \
® e radre réserve au médecin doit tre renseianéd par I8 praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. | : AQ g 0 ¥ L*\N }
. La validité de |a feuil'e de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation. 5 Matr‘wuie : Societé |
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Pharmacie : i
|
Les vignettes medicaments doivent etre obiigatoire :nt jointes aux ordonnances |

" Totai aes frais «
Fouf 1es medicaments sans vigneties une faclure ge la pharmadcie Goil elre joinis |

Radiologie et Biologie :

= Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une cop:e des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes 3 I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin

a mutuelle

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N° :
TFERR AR v 10 R ¢

Optigue :
Date de consultation /

) joindre a la feuit

Lordonnance du meadecin prescripteur et la facture de '

Reéducation Nom et prénom du m:

= L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de i

Lien de parente J Lui-méme
rééducations

e T = fa it Nature de la maladie
alendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et

Lentaire : Ln Cas G acagent preciser les causes et crconstances o . . o

- C §n . PR e o eiin | T b AL
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
caractere confidentiel, communiguer 1es renseignements sous piconfidentiel a I'attention du

Vutuelie

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe 3 la feuille de sains pour toute demande de remboursement A

* - - L - - P - - o g o N - ~ - C & ;- - - -
) Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris copnissapce de la clause relative a la protection des données personnelles ) )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : &Mﬁ N . : Le: (& )3 y 8 =y Lo 2_:)_.
F

®  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &) Signature de l'adhérent{e) :

Adresses Mails utiles

0 Réclamatior contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
] Adhésion et changement de st adhesion@mupras.coty

a MUPRAS garantit le respect de la loi 1508 relative & la protection des personnes ph
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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN :

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

2- La feuille de soins doit &tre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ...

3- Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre portés parles praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de soins.

4 Les ordonnances sur iesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de l'emballage portant le prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- Lafeuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre mutuelle
dans les trois mois qui 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 subordonnéeau respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

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
praticiens conventionnés, le dispositif de contrdle 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 légitime, par courrier avec
accusé de réception  I'adresse suivante : CMIM, service audit inteme, 35 Bd d'Anfa, 20600 -

CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contréle la protection des
données A caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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Nom et Prénom : ...Aé:_,&/ s

MATRICULE ASSURE : M@ﬁ_l

P4
MATRICULE BENEFICIAIRE: L1 1 1 |

é

,//zsm/"_ Lien de parenté : .
|

Date de naissance: 1€ o ;
Montant des frais (DHS): ............ 3 h ... Nombre de pieces jointes : l_pls_]
[ Lexactitude et Texhaustivité des informati plies, vous gafantissent le ban traitement de votre demande de remboursement.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

i

Numéro bordereau :

CACHET

EGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax: 0522 26 24 51

Cette feuille est téléchargeable survotre extranet : www.cim.ma




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT -

Obligatoire -

CIM-10:

Nom et prénim du malade : ....s
Nature de la maladie g: ....%

{3} A fournir formutaire de maladie de longue durée sl ALD non déclare (voir site CMIM)

NATURE DES PRESTATIONS

Date début Cachet et
Praticien | etfinde | Actes quantité | dépenses | signature du CODE INPE
soins &' et coefficient praticien (Obligataire)
|
Aucxiliaires
médicaux

0 T I I |

{4 - La date début et fin de soins est obigatoire en casde séances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie )

- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du méd
s et st

- Accord préatable obligataire
Date début Cachet et .
Praticien atfinde | Actes,quantté Dépenses | signature du CODE INPE FRAIS PHARMACEUTIQUE
soin et coefficient praticien (Obligatoire) : 0 R C
Code INPE: < i
"2) /QUZL" fﬂ fa Date & Date & ,J',_:)f“' <
, = 7 anl|  début fin Détail de fordonnace | Quantité |Prix Ustitaite | , Dépénse
Midecin fraltant Dﬂtt;“ Ay \°L g Traitement | Traitement 1 T AT L2
e Dé‘ gr. 1440 1 29T \3 /7
Nature d'acte & préciser 2@(\6} \ vc--g',manca ,20/"/02012 wﬁ‘ﬁ JMS‘:&E ’1’2'6
1 *
e /CMA
I O O |
LLLLET 118
Lilai1la1 , N CT TV
Radiographie ‘4 Ry 2 A
i tomy RSN EE RN f"ﬁ
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,..} L Wl LA - 4 %, ap &
ee '.-‘- -.-“.“,.".-. .‘n“‘.*
wmunn:;;;dmhﬂs Li it : ! Flo higde o
7 Dates a préciser selon la quantité des médicaments achetés & Ao :
B Driicie e 5 EE ye  sesea s
CodeINPE: LL L I 211 1]
Analyses
vos Date Montant Signature et cachet
m&mﬁﬁ:ﬂ I O
e Monture
Verres ou Lentilles
{#)- La prescription et |a facture des verres sont obligataires.
traitant menti "t I'ancienne et Ia nouvelie acuité-est obh
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RELEVE DES PREST%\TIONS = CMIM =
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine
Date de paiement : 08/08/2022
Num Pajement 1454346 EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)

Assuré : EL RHODAIBI HASSAN AUC

N° d’immatriculation : 10054129

Mode de régl t  : Virement EL OULFA MAROC

Emis a Casablanca le : 09/09/2022 Page : 1
Nous avons l¢ plaisir de vous informer ci-dessous des églements effectués en votre faveur.
| Remboursement
Date de Taux de Base de Montant
N° dossier i Actes Qte | Coef | " Dépenses remiboursemont] wutre motuelle | se Motif rejet
\_A 0U ALSUTANCE
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /100541291001 CMIM0240M20220804003692
o ! SR —— S .y . = s _I — e e s - =
ML3106765 08/07/2022 CONSULTATION SPECIALISTE 85.00 ‘ 250,00 300,00 0,00 212,50
|
[ = = T = = m_—— B —= T T
ML3106765 08/07/2022 JARDIANCE 10 MG (550 DH) 85.00 . 3 300,00 3 300,00 0,00 | 2 805,00
I‘k | N GLUC()PI-;A(:LSSH - } 7 B ) - Jr -- :
| |

ML3106765 J 08/07/2022 850 MG (Prix : 45,2 dhs) 85.00 ‘ 135,60 135,60 0,00 i 115,26
(- T _ PPN L R——
| Total remboursé pour HASSAN rsm ) 3132,76
|
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0275M20220804003988
= Y~ - | R ST = — — e
‘ \
ML3255187 20/06/2022 PHARMACIE ‘V 1 l 1,00 l 85.00 ! 416,80 416,80 1 0,00 | 354,28,
| |
e : .
' Total remboursé pour HASSAN 416,80 354,28 4
1 Y |
! Total général remboursé 348704 Ji
s T e R R i S AN Ygee 2 4 ks

146828
Sigge Social - RESI

g3 o 0522.26.24.51: ,S6-0522.20.24.20-32 20 000 eyl il il g A2 36 - U Ly i ) 551
NCE ANAFE - 36 Bd.Anfa - CASABLANCA 20 000 - Tél 0522.20.24.20- FAX : 0522, 26.24.51 - CNSS : 1468281
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PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obliga'toire E

Duchee

Nature de la maladie @: ...

Nom et prénim du malade : }_’ Y HHC? ().A.ﬁ).{ g W"

CIM-10:

ﬁ Ihm\khm\uhlmdemahdlldemdmkulm non déclarée {voir site CMIM)

B i o i S ) s o W

Date début Cachet et .
Praticien | etfinde | Actes quantité | dépenses | signature du CODE INPE £
soins &' et coefficient pfaﬂden (Obligatoire)
|
Auxiliaires
médicaux
et il
(5" - La date début et fin de soins est obligatoire en cas de kin pie, dialyse, psychothérapie _)

- Accord préalable obligatoire

Cachget
Praticien etfin de Actes, quantité | neoonces | signaturedu | CODEINPE——
oin et coefficient praticien . (Obligatoire)
: Code | (L
-
p!f;; ;I 6\ Rld’w'% (WA H"—-———po—
/ WAL TN 1S Date #
début fin Détail de l'ordonnace Quantité | Prix Unitaire
Médecin traltant TLLEL 1L L Traitement | Traitement
o % — \ TS uht .
Nature dracte & préciser / JA[Q.{Z\N Cs < Q 5 Now|
I 1}( '3
SEEREREEN A C_YQ»«: 35| =% GC2afe
Pv &
O I O |
LLLi 111
Radiographie
Demande d'accond préalable
A fournir si radiologie lourde 1 1 O |
{Scanner, IRM, phus de 3 radios, )
i i BEEEENEEN
u traumatisme si c'est le cas . Vg
TOTAL |- .5)....... SH.33. Hlo
e
T DTer & prdciver selonTa quantit des médicaments achetds
I Y I
OPTIQUE (¥
Cod.elNPE:IIIIIII L1
Analyses
Demande d'accord présiable Date Montant Signature et cachet
est obligatolre pour tout bilan
lourd et spécifique

Monture

Verres ou Lentilles

-

[#- La prescription et la facture des verres sont obligatoires,
Enusd:d’oangummd “acuité visuelle, un certificat du médecdin traitant
et des verres avant délal

Yandenne etla
pour le
pox




Bl QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

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

2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les pidces justificatives originales
{ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ...

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

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de 'emballage portantle prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent &tre présentées a votre mutuelle
dans les trois mois qui 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- L'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires & 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
praticiens conventionnés, le dispositif de controle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément 2 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -
CASABLANCA. ’

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contrdle la protection des
données A caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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. REFERENCE DOSSIER
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g CM]M g DEMANDE DE REMBOURSEMENT
LA MUTURLEE s FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

ikl Gall g.u‘aLn.Jl Byiall

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE (E)
Noim st Prénom : &l e s “'97/1" .

marricuL assure: (1A ¢d,| 5

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE ¢

ALgT A
= S T543

N°CIN:

Nom et Prénom: 7zl KA %77!-:7_— 7 424 Lien de parenté:..._....t...- !:h.:ﬁlq’
MATRICULEBENEFiCIARE: L1 1 1 1 1 1 | | |

Date de naissance: || | | i

Montant des frais (DHS) 3 4 2 $ Ao 242.. . Nombre de piéces jointes : Iﬁlﬁl

) Lexactitude et Fexhaustivité des | th vous garartissent e bon traitement de vatre demande de remb

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

CACHET DE LA MUTUELLE

EMPLOYEUR

Numéro bordereau :

CACHET

LSIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCATél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:0522 26 24 Sﬂ

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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110, BA.BOUCHAIB REDDAD et Bd.OUED SEBBOU - Casablanca
Tél.: 0522 90 76 56. Fax : 05 22890554




