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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

1- La feuille de soins ainsi que les pieces justificatives doivent étre présentees a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte medical.

2- les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,
Pouvant étre indemnises par un tiers responsable ne sont pas couverts

3- l'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des
conditions reglementaires

4- La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le pharmacien
lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale

5- les ordonnances sur lesquelles doivent étre coliées les codes-barres de produits
pharmaceutiques {a defaut joindre la partie de 'emballage portant le prix du produit) et les
prospectus des produits pharmaceutiques

6- Facture de I'opticien : lunettes et Lentilles

7- Prescription des analyses et radio

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

9- 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 affilies, 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 a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contrdle de la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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Cette feuille est teléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma

- A



I
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Date de paicment 020012022
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Détail de vos remboursements |
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Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA / 10013895\001CMIM0348M20221031151040
ALDB026166 | 21/10/2022 | CONSULTATION SPECIALISTE| 1 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00 255.00]

ALDB026166 | 21/10/2022 [PHARMACIE 1 1.00 85.00 %| 388.80 388.80 0.00] 330.48
| ALD8026166 | 21/10/2022 [PHARMACIE NON REMB 1 1.00 forff 760,00 760.00 0.00 0.00|OBSERVATION nn rb
|_Total remboursé pour : FATIMA

144880 585,48
Décompte : 1518464 Date de Paiement : 02/11/2022

Prestation : 585 48 DHs
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Tél.:0522951438 / 0666 7175 15
E-mail : chahidirhumatologie@gmail.com



