RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois
st

Adresses Mails utiles W
0  Réclamation : contact@mupras:com
0 Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
|

& caractére personnel

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com ‘
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Déclaration de Maladie

‘N2 M21- 0034680

(0 Optique (0 Autres

(J Dentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Mamcule:___,______‘_’ff_f}._.% ......... e SUClété:....g(.&.m ..................... ,\,r/l j\.\‘. .........

\ | -~
O Actif (&) Pensionné(e) ) Altre s /‘ S T o (U TR
< — \
Nom & Prénom %H’Ll ........ NC?;\Q\/“‘L/& ...........................................................................
Date de naissance :........ /(-34—37 ........................................................................................................

Adresse /‘QJ?M’HBOUW'QQTAJ’M&/ ...... Qtﬂi:’fkkabg{)w}a}m-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./fecceeeeey s e unzannnis R

Nom et prénom du malade : DRﬂ@ARySSI;;JL .....
¢ (R Conjoint

Lien de parenté : (] Luirméme

r les renseignemen
P T #\“‘ 1“73

y . I 1 e)) —
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des re spﬁqn memes pomesw!:em
ive & [s] %

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

avoir pris gonnaisgance de la clause n a les.
Fait a :._é!ﬁgh.b.i.f;.u.az ........ R ‘&éﬁﬁﬁ OV, WA R oI
Signature de l'adhérent(e) : ... /.. T ...,
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: R FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTJQUES

_____ " une teulile de soins par personne et par €vénement, - Wbl el suslesll (390

Caisse Mutuainie Interprofassionnane Marocaine

i
- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les pié:esjusf‘aﬁcativgs originales REFERENCE DOSSIER

Il

* M

- Le nom et prénom de |3 Personne soignée doivent étre porteés par les praticiens eux-mémes
sur chaque feuille de soins,

|

: RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE : i |

L L |

3306 *

5~ Lafeuille de sojns ainsi que les pieces justificatives doivent étre présentées 3 votre mutuelle
dans les trojs Mois qui suivent |e dernier acte médical.

6- Les risques liés aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts, -

; ; o Nometdwome Ok Lien de PAMENLE &
: e s MATRICULE BENEFICIAIRE - LLL—LLL_I__L_[__[ -
8- Lobligation de remboursement Prise par la CMIM est subordonnée ay respect des conditions D
réglementaires et de ce qui précade. . ; Date de naissance s LL,LL_L_]_] -

hontant des frajs (DHS): ................................................ Nombre de piéces jointes : [ o |

-Les données collectées par fa cmim sont nécessaires 3
= ) . PR et

la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie / Maternite.— 1 e N

secteuren casde besoin.

Conformément alaloj n°09-08, vous Pouvez accéder ay
rectifier ou voys Opposer au t

accusé de réception a I'adresse Suivante :
CASABLANCA.

Bénéfic,
Frais axpo.,



Date début . ] [ Cachetet
Praticien etfin de Actef quantité | dépenses |  signature du CODE INPE
wins() | etcdefficient praticien (Obligatoire)

Nom et prénim du malade : mis

Nature de la maladie{s):..%,ﬁ-{@m ....... 15\%1;%@ I O (8 O

Auxiliaires
médicaux
() A fournir formulaire D non déclarée (voir site CMIM) I I O O I

(¢)* - La date début et fin de sains est obligatoife en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psyc?”.}theraple i)
- Accord prealable cbligatoire

. {DODE INPE
, -3"0bligatoire)
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Radiographie

.
Demande d’.;c'cord préalable
a fournir si radiologie lourde
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,...)

}IIIII[IIII

Déclaration d'e.s’cir(onslances i \\-‘- -
du traumatisme si c'est ie cas T I O £
TOTAL
—1
T A O O
|
Analyses = :
- Bate - i Montant Signature et cachet

Demande d'accord préaiable ’ Ll Lot Ly P %

est obligatoire pour tout bilan [ *

lourd et specifique Monture

) Verres ou Lentilles -

s 2

[r)*- La prescription et la facture des verres sont abligatoires. - ©

- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat fiu médecin traitant mentionnant I'ancienne et la nouvelle acuite est obligatoire
pour le remboursement des verres avant délai,
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RELEVE DES PRESTATIONS .
v
Date de paicment s 17/10/2022
Num Paicment : 1497873 i " \
) ARD P.ABALI SAFIA DARDARY EP.ABALI SAFIA ATTIJARIWAFA‘ PANK RET"
Asure : DRROARY FRAGN 127 RUE ABOU WAQT RESD SEKKAT APPT,
N d immatriculation : 10066595 2EM ETAGE BOURGOGNE 20000 :
Maode de réglement @ Virement CASABLANCA i :
Veuilles Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma/ MAROC f-‘
0] 50 f
St AT 0 0
"
L P
'y
Emis i Casablanca e : 17/10/2022 i ’ Page:1/1
Nous avans e plaisir de vous informer ci-dessous des reglements effectués en votre faneur, ‘ﬁ
\

Détail de vos remboursements .

]

N dsier [t i Actes Qe [T | i | PP | e L] S
[ Pour DARDARY EP.ABALI SAFIA / 10066595 \ 001CMIM0280M20221005104127
| ML3306355 13/09/2022 [CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 300,00/ 300.00 0.00f 255,00
ML3306355 | 13/09/2022 |[PHARMACIE NON REMB 1| 1.00 forff 59550| 50550/  0.00]  0.00|5SERVATIONT PHARMACIE
E ML3306355 | 13/09/2022 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 %| 1 030,00/ 1030.00 0.00( 875,50
ML3306355 | 13/09/2022 |ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 1 1.00 85.00 %| 400,00] 320.00 0.00| 272,00
Total remboursé pour : SAFIA 2 325,50 i 1402,50

Décompte : 1497873 Date de Paiement : 17/10/2022 Prestation ‘1‘402.50 DHs

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

: . . . . . " % - |I - . \
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine A e s "—*——5‘ Sy da
146.8281 : . . 5. o - 0522 26.24.51: .5l -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: s\l - 20 000 « Liae | 1 - Wl g, - 36 - SUT L] s )| 5,1
Siége Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.: 0522 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8281
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; SPECIALISTE GASFRU-ENTEROLOGIE 1 =:
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?f Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins
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\ DOCTEUR [KRAM HALLOULY

‘)PE(.[A[JS [E GASTRO-ENTEROLOGIE

Fsie,Estnmu Vésicule Biliaire, Intestins )< o, lll, dsall, ugedl] 3 ) ol
Hémorroide fistule Fissure - o pulgd g gl sohal
Endoscopie Digestive, kcho-endoscopie o gnaaldl g bl
Echographie Abdominale - Nutrition dgle)] il
13/09/2022
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE DE Mme ABALI SAFIA

* Les différentes coupes réalisées montrent :

o * Foie d'échostructure homogéne et de volume normal.
* La vésicule biliaire est échotransparente, sa paroi est fine.
* La voie biliaire principale est de cafibre normal.

* Les deux reins, le pancréas et la rate sont échographiquement
normaux. '

. Distension colique et intestinale.
* Paroi gastrique épaissie.

* Pas d’épanchement péritonéal.
* Pas d’adénopathies profondes.

* A compléter par Bilan biologique.

-7 Rue Bendahan - Bd Mohamed V - Casablanca - s )'AL-”.L\LL:i)ul .;.,g.;;;@u,- ok g ddy

& ikramhallouly - 8 - halloulikegmail com
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