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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 étre accompagnée de toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de laboratoire) ...
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sur chaque feuille de soins.

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de Yemballage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5. La feuille de soins ainsi que les pices 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 éoupabie 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 LOI09-08 -
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, étre destinataires de ces
informations : le personnel dela 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 Iégitime, par courrier avec
accusé de réception 2 I'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
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Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine
Date de paiement 1 22/08/2022
st MR EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)
Assuré : EL RHODAIBI HASSAN AUC
N d’immatriculation : 10054129
Mode de réglement  : Virement EL OULFA MAROC
Emis & Casablanca le : 09/09/2022 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ciidessous des réglements effectués en votre faveur.
Remboursement
Date de Taux de Base de Montant
N° dossier BT Actes Qte | Coef | | Dépenses e scment nutre motuelle | o rse Motif rejet
Ou ASSUTANCE
L Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIMO0234M20220817023419
— ——— — et I—i. M S — _l _.{_ — — — S — e
MUlDﬁTS‘.’ 05/07/2022 ECI{O-DO&’PLER ARTERIEL ‘L 1 1,00 85.00 " 600,00 550,00 l 0,00 467,50
| e R _ = e = - L=
| Total remboursé pour HASSAN 600,00 467,50
‘Total général remboursé 467,50
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

20100 CASABLANCA Gl
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MALADE : EL RHODAIBI Hassan U 5003 RADIOLOGIE EL RHODAIBI,Hassan
NOM JEUNE FILLE : N* IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : ~F DADHERENT OU DE MUTUALISTE -

TIERS PAYANT 2 :
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NATURE DE PRESTATION

ACTES DE RADIOLOGIE
ECHO-DOPPLER VEINEUX PERIPHERIQUE
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EDITEE LE: 07/07/2022

Réglement & effectuer & l'ordre de: POLYCLINIQUE. CNSS - Derb Ghaltef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 kY

N° compte bancaire :
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CENTRE b’HEMODIALYSE ERRAZ]

Dr IMANE Eddahar

Spécialiste Néphrologie Hém dialyse
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Ancien Médecin au Centre Hokpitaljer
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Bénéficlaire

Je soussigné

r— Aneupunwgn P

—a& REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL —
Ltis DE LA CAISSE

SA DECISION
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RABATTRE ET COLLER SUR CETTE PARTIE LE PIED DELAFEUILLE

| STRICTEMENT CONFIDENTIEL ]

RENSEIGNEMENT SUR LA NATURE DE L'AFFECTION (& fournir au médecin - conseil de la Caisse)

(1) Rayer les mentlons inut
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