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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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

A S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 a I'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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  laradio-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

™ois.

S
™\
HAdresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centr - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

e Allal Be
iy

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie
&  Actions Sociss M22- 0042067

de Royal Air Maroc
Maladie () Dentaire (J) Optique () Autres

_ s 2189 7
Cadre rés I'adhérent (e) / t l/\ D755 ~
MaENCUIE L s L L L 27 ciciiivisinsnisissacs SOCIBEE S oot Qon ot it il
() Actif gpensionné[e]
Nom & Prénom :............ / ............. 4

Date de naissance .....................} O-/ "0/"/9(’/y NP

Adresse 4&0, MNWAG’;‘/@E

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ W S S
Nom et prénom du malade : %JI] vl 4

Autorisation CNDP N°: A-A-215 / 2019

Lien de parenté : () Luiméme
Nature de la maladie :.............. S EenrEaaniiass e ————ce— - -
Affection longue durée ou chronique :(_) ng ;lllg &ngﬂ ........................................
E d'accident préciser | ¢ dréshdta '}

N cas daccident preciser les causes e ™ I ﬂcﬁ' PR T YT PN T BT e,

= 00°A3390 T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére con %!‘ communiquer les r‘ensengnemert?suus pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. o )

J'atteste sur honneur l'exactitude des rg nﬁ déclaration. Je déclare
avoir pris cofinaj ce de la clause rglatvED
Faita:.. . NeW A0 .

Signature de l'adhérent{e) :........... # N~ ...




CMIM -

LA MUTUELLE  i— e load]
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement + 02/01/2023
s W R s HACHLAF ZOHRA BANK OF AFRICA "RET"
Assuré : HACHLAF ZOHRA 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
ik N0 O
Emis & Casablanca le : 02/01/2023 Page:4 /4

Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.

Détail de vos remboursements

T d P Remhboursement r ol
Ne dossier | Date de soins Actes Qte | Coef | oo ement | DEPENSES Basede | e mutuetie . M“:'"“:t Motif rejet
ou {J

Pour HACHLAF ZOHRA /10062218 \ 001CMIM0348M20221219211111

ML3366465 | 10/11/2022 |CONSULTATION SPECIALISTE 1.00 85.00 %| 200,00 300.00 0.00f 170,00

ML3366465 | 10/11/2022 [PHARMACIE 1.00 85.00 % 50,70 50.70 0.00 43,10

1

ML3366465 | 10/11/2022 |FO ( Examen fond d'ceil ) 1 1.00 85.00 %| 100,00 250.00 0.00 85,00
1
1

ML3366465 | 10/11/2022 |Forfait larmes artificielles 1.00 85.00%| 634,00/ 634.00 0.00| 538,90

Total remboursé pour : ZOHRA 984,70 837,00

Décompte : 1543384 Date de Paiement : 02/01/2023 Prestation : 837,00 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
o 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 I'ldentifiant National du Praticien (INP)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine A e M sl Azl B2l

146.8281 : . 2. 5.2 -0522 26.24.51: Sl -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: s\l - 20 000 « LaJl I - wi t)L.: - 36 - ULl FOLE] ot | I g |
Sieége 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 (& défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5- Lafeuille 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- Lobligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions
reglementaires et de ce qui précéde.

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 conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contrle 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 & I'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

"Nom et Prénom : _/'/Al’fﬂ-/, A"P ?3

>
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT -
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
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SRENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE (E) ()

L.r
N°CIN : If)_?-ié_gﬁ_l

FRENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE )
Nom et Prénom MM&A‘EQ.Q -
maricuLe eenericiame: Lol olbl ol (A |

Nate de naissance : o
Montant des frais (DHS): ......... S.g q F’I‘ Le2........ Nombre de piéces jomtes L1
() Lexactitude et I'exhaustivité des informations rempli musgaranﬂssenllebon i de votre demande de remb

MATRICULE ASSURE : IZ.LQIQLQLHﬂ_(LLA_I

Lien de parenté . .....oevenererennnes

| RENSEIGNEMENTS CONCERNANT UADHERENT

" EMPLOVEUR

CACHFT CELA MUTU LLE
Numéro bordereau :
CACHET = \ o
-"-::; :; .:‘ |
.-. :‘1‘
P = 3 L!l)..\"
\ \\—‘") oo 3
1
SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24\30/ 21 Fax E}ZZE&“!BT

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : wwwﬁn'lﬁm’m-;
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Praticien

Date début
etfinde
soins &’

Actes, quantité
et coefficient

dépensés

Cachet et
signature du
praticien

CODE INPE
(Obligatoire}

MoAaL. 2ol i

Nom et prénim du malade :

-

I 9 0 A O |

Nature de la maladie g: .........
CIM-10:

Auxiliaires

k(}g.%‘\_m ........ TR\

médicaux

T O I

(¥} A fournir formulaire de maladie de longue durée s| ALD non déclarée (voir site CMIM)

NATURE DES PRESTATIONS
' {3 - La date début et fin de soins est chligatoire en cas de seances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie ...)
- Accord préalable obligatoire
Date début 3 Cachet et 2 :
Praticien etfinde | Actesquantité | hoo oo | signature du CODE INPE FRAIS PHARMACEUTIQUE
soln et coefficient praticien .. | .. (Obligatoire)
(s L PNTSHB, T 4y Code INPE: LD # 3 HA3M,
1 A\%zz‘( Q A “;mﬁﬁ ’_j L pawtET T lanes Date ¢ Date )
S At e ¥ début fin Détail de l'ordonnace Quantité |Prix Unitaire | Dépense
Médecin traitant ) : Eon e AT ELM Traitement | Traitement \
e by |Gk | —F Diomsne Zeomm] (=AY | Rede | 36
ature d'acte a préciser : T P Ao AA.—. = (-‘a-m j By }
B e X S I 940
I O e O | - MC‘%P D\-u;.—-— ki%/)' 3}\,‘3 _-_-—z_gq_&;u
! B | | - ’
Ao M |
AENENE NN 920 - D W Aq @ M M e
I A
Radiographie
Demande d'accord préalable
a fournir si radiologie lourde N T O O O 1
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,...)
Déclaration d.e.s.cinconstances
du traumatisme si C'est le cas T O T I Y
TOTAL @ FAIATRE
{42 Dates a préciser selon la quantité des médicaments achetés
OPTIQUE (7 , , : 1"
CodeINPE: LLL L B I 1 1§
Analyses
oo Date Montant Signature et cachet
Demande d'accord préalable I O O | -
est obligatoire pour tout bilan
L Monture

Verres ou Lentilles

{)*- La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
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Spécialiste des Maladies et Chirurgie f a i she 5 el (b duolazs]
des yeux Adultes et Enfants . \Jf JLbYI g HLSW Ggumll

Membre de la Société Francaise d’Ophtalmolog
Adgall $od Dilegall UMl dolys

* Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification h
BLANKA VISION s
Jgod! o ot =

* Strabisme - Glaucome . e ’
CABINET D'OPHTALMOLOGIE
CEF L

* Laser
* Angiographie

Casablanca, le jeudi 10 novembre 2022

Madame HACHLAF Zohra

- g -
3A Jr\"" o
- SUVEAL DUO GELULES

1 gellule, le matin, pendant 2 mois

M
- DO ¢
1 le matin, toutes les 8 heures,si douleur

sLaadl JIWI - 3 dab ¢ 1 Gullall - BY Ui - (3109 ] euslyy] gL « 285 il Aol
Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866




Dr. Kaouthar DGADEG

Spécialiste des Maladies et Chirurgie
des yeux Adultes et Enfants

* Membre de la Société Francaise d’Ophtalmologic
» Chirurgie de la Cataracte par Phacoémulsification
* Strabisme - Glaucome
* Laser
= Angiographie
= OCT
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p.a. T el « 285 (Jusul dold)

Rés. Palmier - 285, Bd. Brahim ROUDANI - Entrée B9 - Etage 1, Appt 3 - Casablanca
E-mail : blankavision@gmail.com - Tél.: 0522 988 866
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*, comprimé avec des aliments et bolssans

Dicymone’
Sans objst

“rossesss st allaitement

Vfra ce mwtam;mﬁ

ous.

-

Les données sur Putilisation de Dicynone® chiez les femmes enceintes
sont lmitées. Par mesurs de précaution, il est préférable d'éviter

| utifisation de Dicynone® pendant la grossesse.

N

s o

9
o

St vous Bles encelntn ou que vous allaitez, si vous pensez Btr anceinte

ou planifiez une prossssss, demandez consell 4 votre médecin ou

pharmacien avart de prendre ca médicament

eammmmsmme===

-

L'aliaitement est déconseild pendant i durde du traitement.

Sans objet.

Conduita de yéhicuies et utilisation de machines
Dicynona®, comprimé contient : Amidan de bié et sulfite de sodium.

Sans objet
Exciplents & effet notoire

s-d uthsd 7
Jre Dicynona®,

3, COMMENT PRENDRE Dioyaone?®, comprimé ?

Indications de votre médecin ou pharmacien. Vérifiez auprés de votre

miédacin ou pharmacien en cas de doute.

Veillez & toujours prendre ce médicament en suivant exactement les
Posolog's

i,

Dicynone® 250 mg

5. Cos

Aduites : moyeone 2 comprimés 3 fois par jour.
Ulitisation chez les anfants

6. Contenu de 'embakage &f sutres informations.

Entants : moyenne 1 comprimé 3 fois par jour.
Dicynona® 500 mg

1.Qu'est-ce qua DICYNONE® et dans quel cas est-ll utilisé 7

En mayenne 3 comprimés par jour.
Mode d'administration

Voio orale,

AUTRE HEMOSTATIQUE SYSTEMIQUE - code ATC : BOZ2BX01

Dicynone® 250 mg :

[+

Si vous avez pris plus de Dicynone®, comprimé que vous n'aurisz di

: Sans objet.

§i vous oubliez de prendre Dicynone®, comprimé : Sans objet.
81 vous arrdtez de prendre Dicynone®, comprime : Sans objet.

otun

astun

= gn cas d'intervention chirurgicale pour diminuer les pertes sanguines.

Dicynone® 500 mg :

o dans le traitement des saignements par fragilité des petils vaisseaux

sanguins et dans les saignements gynécologiques,

1l est proposé:

des effets
chez tout la

peut
pas

4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES EVENTUELS ?
mals iis ne

veinolymphatique (jambes lourdes, doulewrs, impatiences du primo- Comme tous les

o Utiisé dans les manifestations fonctionnelles de [I'insuffisance
décubitus),

monde ;

dala

» nausées, vomissements, diarrhée,

= Utilisé dans le

fragilité capiltaire.

= gruptions de boutons etfou plagues sur la peau,

« Traitemen! d'appoint des ménométrorragias aprés bilan étiologigue.



