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RELEVE DES PRESTATIONS
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine
Date de paiement : 08/08/2022
et ik . 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 : 30/09/2022 Page : 1
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 A Actes Qe | Corf | boursement Dépenses o et f mutvelle | bourse Motif rejet . [
ou assurance I
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0240M20220804003692 ’ ‘ ‘
|
t .— - - — N BTN S e I— ,"7, — 1 i
ML3106765 08/07/2022 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 85.00 250,00 300,00 0,00 212,50 |
L | . ; _ I - % ! |
ML3106765 08/07/2022 JARDIANCE 10 MG (550 DH) 6 1,00 85.00 3 300,00 3 300,00 0,00 2 805,00
|
F —F 5 ~ f i
‘ GLUCOPHAGE 850 '
ML3106765 08/07/2022 850 MG (Prix : 45.2 dhs) 3 1,00 85.00 135,60 135,60 0,00 115,26
| Total remboursé pour HASSAN ‘ 3 685,60 313276 \
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0275M20220804003988
] B Y - - | - e . e
ML3255187 20/06/2022 T PHARMACIE 1 l;’ 85.00 416,80 416,80 0,00 354,28
.‘ Total remboursé pour HASSAN 416,80 354,28
|
Total général remboursé 3487,04 ‘

1468281 2034 0522.26.24.51: LS4 - 0522.20.24.20:041 20 000 sluiaph i . il ¢ 2 36 - ik Al o H 38 )
Siege Social : RESIDENCE ANAFE - 36 Bd.Anfa - CASABLANCA 20 000 - Tél 0522.20.24.20- FAX : 0522. 26.24.51 - CNSS : 1468281




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 lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de I'emballage portantle prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

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.

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 laCMIM est subordonnéeau respect des conditions
raglementaires 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.

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
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Date de naissance: 1€ ls—lo b’—rgl-)} _—
Montant des frais (DHS): ... 3%;?, 7o Nomibre de pidcasjointes: | 713 ]
{9) Lexactitude et Texhaustivité des informations remplies, vous ntissent le bon traitement de votre demande de remboursement.

| RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

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  l'adresse suivante : CMIM, service audit inteme, 35 Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

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

Numéro bordereau : -

CACHET

‘STEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:0522 2624 Sﬂ

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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QUINOLOX® 2(

Ofioxacine
ISR (6 8 Semsaogses
Vole orale
LOT : 3433
UT.Av:09-24
P.P.V:101 DH OO o

[ Timalong e G
QUINOLOX" 2C

—~ T

.

Oflovasai )
LOT ) 3“3
UT. AV : 09-24
P.P.V :101 DH OO
§ et
Le spectre antibactérien naturel de I'ofioxaci

- espéces habituellement sensibles : Echmchn
indole +. Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Sal
Campylobacter jejuni, Campylobacter cnhAamm
influenzae et para-influenzae, Hacmophilua

Branhamella catarrhalis, Staphylococcus aureus

n i M Chlamyc
e 7 ey e e e
Nocardia.

i méticill
Les Staphrylococcus aureus résistants & la
des fluoroquinolones.
Elles sont mnmmm I"adulte au traitement d

oestéoarticulaires, bronchiques et ORL et inter:
sévires dans les manifestations prostatiques.

Contre-indications : o
- Allergic aux médicaments du groupe des guin

 Déhckt en glucose-6-phosphate-déshydrogéas

de croissanc
- E“, mlécu“:mmm'u - pﬁl:?ec une fluoro

- Femme enceinte ou qui allaite.
Effets ind bles :




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 (& défaut joindre la partie de 'emballage portantle prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- La feuille de soins ainsi que les pices 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- 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 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 controle 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 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

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
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Date de naissance: L1 | |-

Montant des frais (DHS): ééi&;é?_ Nombre de piéces jointes : K| o |

{8 Lexactitude et lexhaustivité des informath vous garantissent le bon trait de votre d de de remb
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N°CIN:

CACHET DE LA MUTUELLE

‘ EMPLOYEUR ;

Numéro bordereau :

CACHET

l SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 2024 20/ 21 Fax:052226 24 Sﬂ

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




| PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - 'Obligatoi're -

Nom et prénim du malade : ..... é‘ I Hl’f DAL }.S i .,..WN

Nature de la maladie w: ....

CM-10:
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(%) A foumnir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déclarée [voir site CMIM)

NATURE DES PRESTATIONS

Date début Cachet et
Praticien etfinde | Actes, quantité signature du CODE INPE
soins b et coefficient praticien (Obligatolre)
HE Y I O O S|
Auxiliaires
médi
caux SENEREREN
()" - La date début et fin de soins est oblig: en cas de sé (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie )

- Accord préalable obligatoire

-

Monture

)
Date début Cachet et
Praticien etfinde | Acesquantite | poo o | ganave oy CODE INPE FRAIS PHARMACFUTIQUE
soin et coefficient praticien (Obligatoire) -
- Code | {0
Pg'ﬂ o @\ Q}rww ] Pﬂ = #4
Deod. ;i Date & Date ¢
début fin Détail de I'ordonnace Quantité | Prix Unitaire
Médecin traltant ERLTNEE N Traitement | Traitement
- . ™~ A \
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Radiographle
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(Scanner, IRM, phus de 3 radios, )
d "d:'.;m‘ e NEEEEREEEE
traumatisme cas /a
Q‘) ....... CY.33. 6l
Z
T Dales § préciser selon la quantiie des médicament achetss
I |
OPTIQUE p
CodeINPE: LL L L 1 11 111
Analyses
NN R SEITIREER Date Montant Signature et cachet
est pbligatolre pour tout bilan
lourd et spécifique .

Verres ou Lentilles

{#)*- La prescription et |a facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médedn traitant mentionnant Yandenne et la nouvelle acuité est obligataire

pous le remb

ent des verres avant délal
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