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Conditions generals |

®  Lecadre reserve a I'adherent doit etre dument renseigne .

» Le cadre reserve au medean doit etre rensegne par le praticien lui meme notamment La nature de la maladie

®  Lavaldne de 1 fewlle de somns est imitee a 3 mons a compter de la premiere consultation |

" Uentents prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires '\pecmu‘;
extractions multiples, paredontic orthodontie, protheses dentares, protheses auditives ou orthopediques ainsg
aue pour tous les actes eflectues en sernie ‘

» tncas d'acoident, une declaration precisant les causes et circonstances de laccident est ajoindre a la teulle de
SOINS

Ph,

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatorement jointes aux ordonnances

. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiglogie ¢t Biologie

L La facture amnst qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dowvent etre
|intes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement I

. Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medeain conseil dt:|
la mutuelis !

t1¢ U 1
-

Lordonnance du medecin prescopteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la fewlie de soins |
Rééducation

L'entente prealable renseignee par le medeain prescripteur est exigee avant le debut des seances de
recducations E
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feullle de soins |
Dentair |
= £n cas de protheses ou de tratement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuillle de soins r‘si
obligatoire avant le début de traitement. l
®  Lafacture doit étre jointe a la teuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La declaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation centact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de b lorn® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques o Fegard du tratement des donneey

acaracterewsrcon ¥

MUPRAS . ntre 3l B¢ +Dd £ T Lt U R Rue M 2T i wIr t ¥ o ba ! 3 1 H

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

“J"MUPRAS

" Maladie

)"

\

sclaration de Maladie

N° w21-785938

Optique . "~ 'Autres
o

Mutuelle de Prevovancee
& d Actions Soctales
de Roval A Naroe -

%

'Dentaire

4' ' “ Societé : -

ﬂPensnonnele)

Matricule .
L) Actif

Nom & Prenom

Date de naissance

Adresse 40’0/

Cachet du medecin : {

|

1

IS 1

Date de consultation : g / fee V )1/’/— |

Nom et prenom du malade .- - - L¥ W‘ t e JET Ageriasiisii .

. r . ~y \ |

Lien de parenté | Lui-méme L) conjoint Enfant :

— H |

Nature de la maladie : - o "'“ano ¢ st

w '

En cas d'acadent preciser les causes et crconsta cg i T e w i [

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, co ng er I"'Ewbnmi*,goﬂ pE dentigl a l'attention du
meadecin consel de la Mutuelle b =g

n. Je declare

2%

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseigne

avoir pris roWa clausé
Fait & ;- - AL <o

Signature de 'adhérent(e) : -
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( |
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\ T HET DU PRATICI IT LE DE VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L N
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LA MUTUEBBRLE e s e |
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 02/01/2023
roshenan |, § TSI HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
At + HACHATZOMEN 100 RUE BRAHIM NAKHAI
N° d’immatriculation : 10062218 APPT 25
Mode de réglement  : Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ MAROC
1 ] 1
Emis a Casablanca le : 02/01/2023 Page:1 /4 ‘
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements
ot i Remboursement | o by
N° dossier | Date de soins Actes Qte [ Coef | qomppursement | DEPESES || Bascde e mownc | Montant —

Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0208M20221219210274 ‘

ML3391890 | 14/10/2022 |CONSULTATION SPECIALISTE 11 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00{ 255,00

ML3391890 | 14/10/2022 | PHARMACIE 11 1.00 85.00 % 75,00 75.00 0.00 63,75

Total remboursé pour : ZOHRA 375,00 318,75

Décompte : 1543384 Date de Paiement : 02/01/2023 Prestation: 318,75 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.
] Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement [I'ldentifiant National du Praticien (INP)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine R R LT e
146.8281 : 7. 2. 5.2 -0522 26.24.51: SWl-0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: _wlgll - 20 000 « LaJl il - Wi EJL: -36-Jli LUl g...;)l g
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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UEL UES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN . :
— | =CMIN= DEMANDE DE REMBOURSEMENT ;

Y i T IGMUTORLLET s FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement. @bl igh! gaslsall Gouiall
2- La feuille de soins doit &tre accompagnée de toutes les pieces justificatives originales ~ REFERENCEDOSSIER @ === ccccmmcmcceaean- I

(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 D: I I

1
1
1
]
!
I
: i B l |
*ML3391890 % :

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

5- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées & 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.

Montant des frais (DHS): 2 q‘g LTX0....... Nombre de piéces jointes: | | |

('}bexmudeewmmnédesinfomaﬂmsmmuesmusmnﬂsmiebon itement de votre d de de remboursement.

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.

 EMPLOYEUR

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 CACHET
secteur en cas de besoin.

Numéro bordereau :

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 [égitime, par courrier avec
accusé de réception & I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contréle la protection des Y Pl
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014 SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA 'Po{: 05 92054 20/21 Fax:0522262451

Cette feuille est téléchargeable sur votre‘ex?anet Twww.cmim.ma




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAIT" I I" b ire - ’ Date début Cachet et
_ Ob gato Praticien | etfinde A:ttiz é’fﬁgﬂﬁé dépenses | signature du {OCSPE |NPE)
Nom et prénim du mala dé"; ‘;\?ﬁ'@% > \‘5% soins ¢ praticien gatoire]
Nature de la maladie ¢: ...... Senlt O 01 )
Auxiliaires
CIM-10:
’ médicaux
) Afoumir formulaire de maladie de Tongue durée s ALD non déciarée (voir s CRT I I 0 I
NATURE DES PRESTATIONS :
()" - La date début et fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie ..)
_ - Accord préalable obligatoire
Date début Cachet et { 3
Praticien etfinde | Actesquantité | oo oo | signaturadu i CODE INPE " FRAIS PHARMACEUTIQUE
ol et coefficient |+ praticis (Obligatoire) ) 3
LAV gL o ] CodeINPE:lﬂz.Jﬂi&ﬂl_&l
MelBl | & hogyedh ot S ££3610
a0 e A ) Date & Date
TR c_lébut .ﬁn Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant LLELLLELE LT Traitement | Traitement
Nature d'acte & préciser : A{\ éi_ \ 1 4(
re
f
(=N oo
SNERREREN f/‘ﬁ"ﬁ : |y
M _Ao_
it riii1i1 ,2.”
1O Y Y T | L
LLELLLE L1}
Radiographie
Demande d'accord préalable
2 fournir si radiologie lourde T O O I
(Scanner, IRM, pius de 3 radios,..)
Dédnaﬁond’;s”dlmmvces'
du traumatisme si c'est le cas T O |
TOTAL |..
- [#”Dates 3 préciser selon la quantité des médicaments achetés '
[T O O O ™
OPTIQUE
CodeINPE: LLL 1 1L 11 111
Analyses
,.— Date Montant Signature et cachet
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spécifique
Monture
Verres ou Lentilles

LA RN (PSR SUY SRR N SN IR S W | S S




Dr. Kaouthar DGADEG e SoBUW 365 ByexSW)
Spécialiste des Maladies et Chirurgie 9 A iolye 5 ool b duolazs]
des yeux Adultes et Enfants ‘o ¢ B 2 Jab¥l g JLSU (ganll
* Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologie g %M

* Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification - R PRty - ) - . : 7 s
=3 ‘l:. I £ SION idgall (G389 Dlrgall A

« Strabisme - Glaucome "‘ ?\j‘_‘fl\ VE S| :‘é =
CABIN )'OPHTALMOLOGIE 3] =

* Laser Bl -
* Angiographie
«OCT
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y yadd| =
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Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866



