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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS '

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E};‘ Mutuelle de Prévoyance NO w21-764925 / o~

& d’Actions Sociales e [

de ku}:;l Awr Maroe \ ‘\
Conditions générales : - . 4
\ . M |
®  Le cadre réservé & I'adhérent daoit étre diiment renselgné -, Denta"‘.e - Optique ) Autres
- erent {e}

://'l

T - o S .

Le cadre réseryé au méderin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie

S T SR LIy

" La validite de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
» Uentente préalable est exiges pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux [:J Actif M D-:_xn(mnngx[&v) M Astre 5
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d - | Nom & Prenom @ ReAuISTEANATOA L 22D w1 S —————————
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" ¢ g & ,: + & . farit P 44 Date de naiscance ;ic_':.{/ v L\ﬂ% 3 T ; TEste e a i PR R R o i |
¢ Jne déclarat ant u de I'accic staj cuille dg_ i
SOMNS e - - - i PR {
— = Adresse .
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent étre ob ment jointes aux ordonnances
- i i Tét Total des frais engagés - - g -y Dhs
FOUr es ImediCaments sans vign S Une facture ge la pharmacie goit etre jointe 2
Radiologie et Biologie : ) )
. ] o —=  Cadre réservé au Médecin \
La facture ainsi gu'une copse des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o {
~ i
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ~ |
Bt et Ao et o . i p ﬂ Cachet du médecin : | :
Jn pli confidentie! du médecin presc alyses ou 2 d conseil de ~ i p
la mutuelle. < E
D
< i
- 3 . i , ! . o de consuitation : e -
Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins. °z Date de consultat /
Reéeducation : o Nom et prénom du malade <o o ;,;_.)\ S
Q
®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 2 i . ] . fj {’(%(
o Lien de parente ) Lui-meme C‘J‘k‘i"" R
rééducations c
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins g Nature de la maladie h\,_
m f . ¢
Dentaire : w En cas a acadent preciser les causes et circonstances
™
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o :
-t Dans le cas ou la maladie auran un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous prcanfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 medecin conseil de la Mutuelie
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement "
& J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur fa présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données :)ufsormelle |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : , B, AU Le : ’DD 748 /. ,2}44./__2/
" La declaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adheren:{e]
maois
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de status adhesion@mupras.con
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 ia protection des personnes physiques  'égard du trait =nt des donnéeq
3 caractére perso
AS




DEMANDE DE REMBOURSEMENT .
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN —_— S
=CMIM=

1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement. L@kl bl gadlaall Gysiall
Coinse e
2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales  REFERENCEDOSSIER ;=== === eslacMM

(ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ..

]
]
! i p:| |
3- Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre portés par les praticiens eux-mémes ' " D:
:
1

sur chaque feuille de soins. llm
* ML

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits M "ﬁmo A ‘é ___________________
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de I'emballage portantle prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques). - aEN TYEYE

Vit
(Y] D) s

5_ La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre mutuelle

dans les trois mois qui suivent le dernier acte médical. g é’ t *
e e AZCOALE | won. EESLIE

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.

g .. AL TG LT e
marricuEBeNericiame: LI 1 1 L L1 11|

8- Lobligation de remboursement prise par laCMIM est subordonnée au respect des conditions

raglementaires et de ce qui précéde. ' Date de naissance : !
NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08 | Montant des frais (DHS): ... f‘ 19 Nombre de piéces jointes :
| (8 Lexactitude et lexhaustivité des informations remplies, vous le bon traiternent de votre demande de remboursement.

b

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

dossiers Maladie / Matemité.

. EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE
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 contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Numéro bordereau :

CACHET

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, serviceaudit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce traitement a requ 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 fStEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 222024 20/ 21 Fax:052226 24 il

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



T] : - Obligatoire - Date début . Cachetet
PARTIE RESERVEE AU MEDCIN TRAINT Obligatoire Praticien | etfinde A:tfes.wanhté dépenses |  signature du ocgpgmpg
= A ! coefficien i
VSR ASS AN il P st ke
Nature de la maladie 4 ........ 2 2 aviS e ALL ML NERNENNEN,
e N Auxiliaires
CIM-10:: L T T
Tl e o meédicaux
(%) A fournir formulaire de maladie de longue durée 51 ALD non déclarée (voir Sig CIN) 7 |
A R DR A O
. )" - La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances (Kindsithéraple, dialyse, psychothérapie )
= % e - Accord préalable obligatoire
Date début oD g Te 1
Praticien etfinde | Actes quantit s du CODE INPE FRAIS PHARMACEUTIQUE
S0l et coefficient, 5 o'\ (Obligatoire) h‘ »
T T Y Code INPE:
D 4 SEENT o e
—7 R A AN c!'C)éat:e(-l’ D'?te )
7 T v ut n Détail de I'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant //ei’?;é- ".‘ig.'? "-r) t\'!':g b, Traitement | Traitement
4+ 5"-19(\& 3 L "o|., .
Nature d'acte & préciser h ~n Y > ]
: ke
‘E AL g3 ag/&:»zz )\mm k. 3, 5¢.lo
I I
I I
[
Radiographie )
E '™
Py mniphres g LLLii1i1atg
(Scanner, RM, plus de 3 radios,.)
gdmd;s“ms:m Malmacie W °% (e
Tl o ERSNNES S radimacie Massira Hasgan),
| TOTAL [ove-B v vy HAOUZIR
Lili 11111 {9'Dates 3 préciser selon la quantitd des médicaments achatds -vriassird Hassania Rue 5 .01,
CodeNPE: LL1 11 11 111
Analyses
ood M
Demande d'accord préalable 1 1 ()| o o
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique .

Monture

A 0k

Verres ou Lentilles

(s~ La prescription et la facture des verres sant obligateires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant mentionnant l'ancienne et la nouvelle acuité est obligatoire
pour le remboursement des verres avant détai.
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RELEVE DES PRES

TATIONS

g e gl

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

—

Date de paiement
Num Paiement

Assuré

: 18/07/2022
1 1438673
: EL RHODAIBI HASSAN

EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)

AUC
Ne d’immatriculation : 10054129
Mode de réglement  : Virement EL OULFA MAROC
Emis & Casablanca le ; 09/09/2022 Page : 1
I
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Remboursement
Date de Taux de Base de Montant
N° dossier At Actes Qte | Coef |o 0 bou 5 Dépenses oabotrermenti b motwelle | o hourse Motif rejet |
ou Assurance ﬂ‘
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \0( 1CMIMO0208M20220708960726
[ ——r— - = P S SRS = T —
ML3106762 23/05/2022 CONSULTATION STCIAL!STE 1 1,00 85.00 ‘ 300,00 300,00 0,00 255,00 ‘
|
ML3106762 23/05/2022 Forfait larmes arlificielles 1 1,00 85.00 108,20 108,20 0,00 91,97
ML3106762 23/05/2022 \'ERRE$ 2 1,00 85.00 | 3 500,00 3 824,00 0,00 2975,00
| |
’[ML3106762 23/05/2022 MONTU 1 1,00 600.00 1200,00 1 200,00 0,00 600,00
Total remboursé pour HASSAN 5108,20 3192197 ‘
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIMO03 10M20220708960163
1 T S A . A e U S -
ML3106761 06/05/2022 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 85.00 300,00 300,00 0,00 255,00
ML3106761 06/05/2022 PHARMACIE NON REMB 1 1,00 1 185,00 1 185,00 0,00 0,00 Acte Non Remboursable para
i e = T —— e
ML3106761 06/05/2022 PHARMACIE 1 1,00 85.00 179,00 179,00 0,00 152,15
S| - e el . .
Total remboursé pour HASSAN 1664,00 L 407,15
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \TOICMIM0344M2022071296!75! i
|
= — — — 2 - = e e S~ e )
DT108011 09/06/2022 Détatrage haaul 1 |12,00 21.25 300,00 0 0,00 255,00
e R e e — = oo S e - e
DT108011 09/06/2022 Détatrage bas 1 |12,00 21.25 300,00 0 0,00 255,00
Total remboursé pour HASSAN 600,00 510,00
| A ) ! i
I . Total général remboursé 4m912

1468281.p-ums ua 0522.26.24.51: u55.-0522.20.24.20:-54 20 000 sluiaghl i - il - 2 36 - o Al ot B 50

Sidge Social : RESIDENCE

ANAFE - 36 Bd.Anfa - CASABLANCA 20 000 - Tél 0522.20.24.20- FAX : 0522. 26.24.51 - CNSS : 1468281



SOINS DENTAIRES PROTHESES DENTAIRES / TRAITEMENT ODF

CODEINP(Obligatoire): || | | | | | | | | Devi Etabli 1@ ..o crense e
CODE INP (Obligatoire): (A KON B OS | [ Joevis  erablite oo, oo o % 2 ’
(Identifiant National du Praticien) tion ELabli 1€ v

[ exécution Erabliie D.DEG..2.2 SO it
N° dent Nature Coef. Prothés ntaires :
Date traitée intervention | travaux | Honoraires Eses Dentaires : -
Date Nature des travaux Coef. | Honoraires | Prothése et ODF
Sont soumises a un accord
mﬁégt_}tgwb} ......... g - BN ém AR T | e | o ... | préalable dela cMIM
---------- oo b i SINR E..i'.n.&. = ¥ "tc it ke -
................................. B oo T
T ) Total des honoraires | ................. D G
Total des honoraires -—“L' GDO} RIANY "Y\ov*ﬁ" ............ Traitement ODF :
Cadre réservé 3 la CMIM Devis / signature et cachet et du Date N° Semestre Coef. | Honoraires
(Décision du dentiste conseil) praticien
——FRAISPHARMACEUQUES ==
Code INP (Obligatoire) ;1 1 111111 |
Détail de " ; : Cadre réservé ala CMIM Devls / signature et cachetetd F cachet
Prix Unitai OBSERYV, u acture / signature et etdu
e Fodornance. | oWk | PricUnissiee TN (Décision du dentiste conseil) praticien praticien attestant lexécution et le
....... palement des travaux
TOTAL: 4] -~ o Y el




CONDITIONS GENERALES D'ATTRIBUTIONS
Ne pourront étre remboursés qu’apres accord de la caisse :

- Les prothéses dentaires (Les prothéses esthétiques ne sont pas remboursables)
- Les traitements d’orthopédie faciale (ODF) :
e Doit &tre commencé avant le quatorziéme anniversaire
e Le praticien traitant doit préciser la nature des malformations a corriger et

indiquer la durée approximative du traitement

QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOINS

1. La feuille de soins ainsi que les pitces justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent la date de fin des travaux.

2. Les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies
professionnelies, pouvant étre indemnisés par un tiers responsable, ne sont pas
couverts.

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

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

5. 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.

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 conseil, les affiliés, le souscripteur,
les praticiens conventionnés, le dispositif de contrdle externe et les organes de réglement
du secteur en cas de besoin.

Conformément & 1a 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
courrer avec accusé de réception  I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd
d'anfa, 20000-CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contrble de la protection
des données 3 caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

ﬂ
=CMIM=
TR ST R |

.‘,.a,-ll \F‘"’“ Salazll 3 yacall

REFERENCE DOSSIER

mim
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(Réservée a la CMIM)

*DT108011 *

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE E}
Nom et Prénom .&xﬁéw Tl

MATRICULE ASSURE : 4

N°CIN :

Nom et Prénom :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE
2.
| |

..’Wim de parenté : ...
LE-1.4

MATRICULE BENEFICIAIRE - || |

ﬁ\g Nombre de piéces jointes:L_| |

Montant des frais (DHS) :.....cco..... . /

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numéro bordereau : . smmsimmmsemms 5

CACHET

SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d’anfa — CASABLANCA Tél: 0522.20.24.20/21 Fax :0522.26.24.51

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



Professeur ZOUHAJIR Kawtar

Dermatologie -Véngreologie
Dermato - Allergplogie
Dermatologie Esthétique
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lnlortnm ce:te notice. Vous pourriez avoir
S vous avez d'autres questions, interrog
Ce médicament vous 2
\eur &tre noclf, méme si
Si vous ressentez un quelcon
{  s'applique aussl 4 tout effet in

ez
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NOTICE : INFORMATION

Dermo

Propionate de ¢

&té personneliement prescrit.
les :l;nes de laur maladie sont
e effet indésirable, p
ésirable qui ne seralit

[Lier e = } .
Prix

99 01

Mag

| SANS SUCH

COMPOSIT

03A)BBUgA i
----------- contlent cette notice ? i
?u:}u‘ast-oo que DERMOVAL, ge! et dans quels cas ’g"“
0o 2.' 2 sont 66 ‘nmmh“m: col 2 S Oxyde de magnésium d'origine |
K A 3. Comment ulfies’ "t N ? Soit un apport en magnésium €él¢
S0z 4 Quels sont les effets ésirables éventuels
oorng 930 ax3. leo &' Comment conserver DERMOVAL, gel ? Vitamine 86
—— 0:107 > Contenu de 'embaliage et autres informations.
. +. QU'EST-CE QUE DERMOVAL, ge! ITTDA";,' Q |
HUIXONIW Classe que : corticostéraide 82 Vo |
ament contient du pi e ¢l PROPRIETES
I X OJ S destiné & une application cLiANTC: DERMOVAL, ge. 320 )
P ins problémes du oulr chevelu tol QU ‘; Le magnésjum est indispensab
[ 21 mawdo squames brﬂ[anles) i muscles gt des differente
— souvent T cules) WACMINE 3 base de 300 mg d
5 == ] chevd“uﬁ(:L“ Mﬂmmpoltmﬂo""cou d‘( les beSO-‘iNb quotidieng e
= Y ol dans los ca8 pne 9
s Nutilisez Jamals H‘,’,‘nﬁ:‘:‘&"&mm active. le D + Effort ique intense =
BN~ 2 v Ll » Crampes et tensions musculz
GlaxoSmithKline Maroc il ; ! Impartateur E.xduﬂr | !
Rﬂnb? Q:mﬂ NOTICE : INFORMATIC Bm‘:“mﬁec I

Lotion for 1l

2 i\ Dermo

Propionate ¢

Veuillez lire attentivement cette notice avant |
infarmations importantes pour vous.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de/
« Sivous avez d'autres questions, interrogez votre m
« Ce médicament vous a été personnellement presc
leur &tre nocif, méme si les signes de leur maladie ¢
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable,
s'applique auss & tout effet indésirable qui ne seral

Que contient cette notice 7

1. Qu'est-ce que DERMOVAL, gel et dans quels cas et
2. Quelles sont les informations & connaltre avant d'uti
3. Comment utiliser DERMOVAL, gel 7

4, Quels sont les effets Indésirables éventuels 7

5. Comment conserver DERMOVAL, gel 7

8. Contenu de 'emballage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DERMOVAL, gel ET DANS Q!
Classe pharmacothérapeutique : corticostéroide d'activ
Ce médicament contient du nate de clobétasol
destiné & une application cutanée. DERMOVAL, gel et
lides & certains problémes du cuir chevelu tel que le £
souvent recouvertes de squames brillantes) ou la der
chevelu (pellicules).

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONK
N'utilisez jJamais DERMOVAL, gel dans les cas ¢

Dl aalets w1

www.biocodex.ma |
P.P.C.: 145,00 DH
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EXPERT EN NUTR

Le Laboratoire Lé}o existe depuis 30 ans.

Depuls toujours, nous ne cessons d'amelion
des connaissances scientifiques.

Pour assurer & nos compléments aliment.
performance, nous collaborons avec les
recherche.

Tous nos ingrédients répondent aux exiger

Pour un apport en oméga-3, nous sélectior
sauvages des mers froides dont la teneur
naturellement élevée.

Tous ces &léments ainsi que le choix ¢
compléments alimentaires une facilité de
acceptés par notre organisme) et une biodi
absorbé par rapport a la quantité administr

Nous sommes heureux di
notre approche de la

Vous souhaitez plus dinformation:
ou suivre notre actualité, retrouvez




QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA

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

2- La feuille de soins doit étre 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 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 I'emballage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives dolvent 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- L'obligation de remboutsement prise par JaCMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

NOTE D'INFORMATION RELATIVE ALALOI09-08

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, &tre destinataires de ces
informations: le personnel de la CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément 4 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 'adresse suivante: CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce traitement a requ 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

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

— N
=CMIM =
LAMUTUTLLE  pastaid
il iadl gadlall Ggsiall

REFERENCE DOSSIER

WAARARRLY

31067 61%*
A

77
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE

Nom et Prénom:

v e

& /— y
MATRICULE ASSURE :

Nom etPrénom:W)t VA atin O T
maTricuLeenericiare: L1 L1 L L1 | -

. Date de naissance: & 4

bt dos

Montant des frais (DHS): ..., é..é%/ﬂ..)..- Nombre de pi&ces jointes : |a]f |
] ok AP S

{#) Lexactitude et l'exh

RENSEIGNEMENTS CONC

ERNANT UADHERENT

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE
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Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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