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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
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e Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn
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QUELQUES CONSE ILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

1- La feuille de sgrs sinsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent e premier acte médical

les risques lieés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,

N

pouvant étre indemnises par un tiers responsable ne sont pas couverts

3. I'obligation de remboursement prise par {a CMIM est subordonnee au respect des
conditions réglementaires

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

5. les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de 'emballage portant le prix du produit) et les
prosp(‘(tua des produits pharmaceutiquges

6- Facture de "opticien : lunettes et !r.*nhi!:-u

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 legales et reglementaires

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 conventionnes, le dispositif de contréle 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 3 l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

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

« ——

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
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RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement : 02112022
HEmE—. A MOUMEN EP AMJ FATIMA CREDIT DU MAROC "RET"
Ao * WACUNIEN: EF AN FATIM 84 A, RUE DES ROSES RESIDENCE ROSE
N° dimmatriculation : 10013895 APPT 7 BEAUSEJOUR
Maode de réglement @ Virement 21200
\cuilles Comsulier Notre Espace Assure https:/zassurescemine ma’ CASABLANCA .
MAROC
Emis 3 Casablanca e 02112022 Page:2 /3

Nowsavons e plisar de vous miomier credessons des reglomenis eHecties en volre Ly eur

Détail de vos remboursements

N dussicr | Date de swins Actes e | Coel | e | Dépemes B il ".'"Tu.' crad Muif rejet
Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA / 10013895 \ 001CMIM0280M20221031151392
ALDB026858 | 26/09/2022 |CONSULTATION SPECIALISTE] 1]  1.00] 8500 % 300.00{ 300.00 0.00| 255,00
ALDB026858 | 26/09/2022 | TRAJENTA 5 MG 3| 1.00 85.00 %| 1 122.00| 1122.00 0.00] 953.70
ALDB026858 | 2610012022 | 5,y 5 cray - " NS | 41 100  85.00%| 112.00] 112.00 0.00[ 9520
ALDB026858 | 26/09/2022 |5 THYROX 100 4G Prx 3| 100] 8500% 7320 7320 000 6222
ALDB026858 | 26/0912022 |34 DS WX 25 100 Ul Prx | T o o T 665,00 166500  0.00[ 1415,25
Total remboursé pour : FATIMA 327220 278137

Décompte : 1518464 Date de Paiement : 02/11/2022 Prestation 2 781,37 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que : -
° La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
L] Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement |'ldentifiant National du Praticien (INP
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