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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 02/01/2023
ANl 35 I HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
o LD AR 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
Emis & Casablanca le : 02/01/2023 Page:3 /4
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
Détail de vos remboursements '
N° dossier | Date de soins Actes Qte | Coef Rem{:::S:;E", Dipenses Hase de s mithata | “::’;"::“: Motif “j;‘
Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0305M20221219211368
‘ ML3391889 | 16/09/2022 | CONSULTATION SPECIALISTE 1 1.00 85.00 %| 300,00{ 300.00 0.00| 255,00
| ML3391889 | 16/09/2022 |Forfait larmes artificielles 1 1.00 forf| 165,00 165.00 0.00 0.00|Délai de I'acte non respecté
Total remboursé pour : ZOHRA 465,00 255,00

Décompte : 1543384 Date de Paiement : 02/01/2023

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :

Prestation : 255,00 DHs

° 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 o g sl Gyl

146.8281 : CP? -0522 26.24.51: I“,.‘.SLE.N -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: sl - 20 000 - LaJl Wl - Wi t)l.: - 36 - Ui QL) : i_,.......jl Sl
‘ 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




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 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 par les 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 l'emballage portant le 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- Lobligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
régiementaires et de ce qui précéde.

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires & 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 affilis, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément & la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif Iégitime, par courrier avec
accusé de réception a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014
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Date de naissance :

Montant des frais (DHS): lfé C 9.X0... Nombre de pigces jointes: |_| |

() Lexactitude et Iexhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.

Nurmnéro bordereau :

CACHET

W A e

MATRICULE ASSURE : Q IQIQQ Qﬁ u JI | N°CIN: I&iﬁil

Xt Lien de parenté : .ecccnncecennns

SIEGE SOCIAL =136, Boulevard d'anfa - CASABLANCATEI: 05222024 20/21 Fax:0522 262451

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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“PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obliqatoire - Dipe: dibua Cachet ot
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INATURE DES PRESTATIONS : :
{2)" - La date début et fin de scins est obligatcire en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie ...}
, - Accord préalable obligatoire
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T Code INPE: : :
AQL—: s\an | < 3oy ool
als . Date & Date &°
" ; début fin Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant ol P LLI Bl bRl Traitement Traiternent

Natured‘;c"heéprédser e “.a( MMJ’B'% &:\’.) /\Lsmea

L1l A o9
TENEN RN &4 : f.'“-:"._

i g

Radiographie

Demande d'aceord préalable
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[¥- La nrescrintion et la facture des verres sont oblicatoires.
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. S nservateur

5 ml

m dibasique, phosphate de
ur préparations injectables.

HYE est une solution ophtaimique sans conservateurs.
Le contenu de la boite est de 10 ou 20 miniflacons rebouchables de 0,5 ml.

Qu’est-ce que c’est?
HYE est une solution ophtalmigue stérile, sans conservateurs a 0,4 % de hyaluronate
de sodium obtenu par synthése biotechnologique. L’hyaluronate de sodium, qui
est doté de propriétés mucomimétiques, mucoadhésives et viscoélastiques
améliorant la stabilité du film lacrymal, protége et maintient la surface oculaire
lubrifiée et hydratée.

Quand [I'utiliser?

Les propriétés lubrifiantes, humectantes et protectrices de I'hyaluronate de sodium

soulagent les yeux en cas d'irritation, de briilure et de sensation de corps étranger

due & des facteurs environnementaux comme le vent, le soleil, I'air sec, I'eau

salée, la fumée, la lumiére excessive, I'air climatisé, le chauffage, I'utilisation

prolongée de |'ordinateur “ou bien” la chirurgie oculaire, la conjonctivite ou

I'utilisation de verres de contact. Le produit, qui ne contient pas de conservateurs,

est idéal pour les yeux particulierement sensibles, avant et pendant le port de 2
verres de contact, notamment, s'il s'agit d’un port fréquent et prolongé.

Comblen de fois et comment I'utiliser?
1 goutte de 2 & 3 fois par jour.

Précautions et mises en garde

- Ne pas utiliser si le flacon est abimé

- Ne pas utiliser dans le cas d'incompatibilité vers un composant de la préparation.

- Ne pas utiliser aprés la date d’échéance indiquée sur |a boite.

- Ne pas toucher les yeux avec la pointe du flacon.

- Apres I'administration, il peut se vérifier une perte temporaire d’acuité visuelle.
Il est donc conseillé d’attendre quelques secondes avant d'entreprendre une
quelconque activité qui requiert de la précision visuelle,

- Attendre de 10 a 15 minutes avant d’instiller un médicament ophtalmique 2
usage externe.

- Aprés I'ouverture, le miniflacon peut &tre utilisé dans les 12 heures qui suivent.

- Conserver le médicament hors de la portée des enfants.

- Le produit est & usage ophtalmique externe exclusivement.

- Conserver en dessous de 25°C

Fabricant: Farmigea S.p.A. - Via G. B. Oliva, 8 - 56121 PISA, ITALIE
Importateur: B2S Health Services. Villa 44, lotissement AL Hanaa, Hay
Nahda 2 - Rabat

Date de la derniére révision du texte: septembre 2012
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