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

Conditions générales

SOINsS

Pharmacie

-
Les vignettes des meédicaments doivent etre 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 mpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.comn
Prise en charge pec@mupras.cofr

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.con

» e cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné
. v Bt
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L 1
La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L nt . v da " " &
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopédiques ain
jue pour tous les actes effectués en série
. r d fen $ \
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeducation
L] \ . |
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
|
rééducations |
|
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
[
Dentaire : |
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins .‘
bligatoire avant le début de traitement
o a facture doit étre nte a la feuille de soins pour toute demande de remt rsement
.
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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN —-——-CM[M R DEMANDE DE REMBOURSEMENT

FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

1- La feuille de soins ainsi que les pieces justificatives doivent étre présentées a votre : y 5 -
| Affections de Longue Durée

mutuelle dans les 3 mois gui suivent le premier acte medical

les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles, REFERENC: DOSSIER } (Reservee ala CMIM)

2 |
. !
I
Pouvant etre indemnises par un bers responsable ne sont pas couverts. | I |
1 D: | i
P : |
3- l'obligaton de remboursement prise par la CMIM est subordonnee au respect des : i !
' | (I
conditions reglementaires { L S B
|

*ALD8037132*
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE (E)

' Nom et Prenom ;. MQU\M"EN : .QTI f;f\h- tj ~US‘€ s AMMEL' .
r -
MATRICULE ASSURE '!AEQEOMJ% 2_6“) N° CIN L -‘B%QC’L{B ]

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

| }

| ~ Numet Prenom : ... Mﬁ\'\“{'ﬁ\\l F’;T\ 'W Lien de parente : ... M B
7- Prescription des analyses et radio . r'd
' . e o i MATRICULF BENEFICIAIRE A “-Q?l/\gj_% 9 ,.3_]

4- La présente demande est remplie par le medecin lors de chaque visite et par le pharmacien

lors de 'execution de chaque ordonnance medicale
5- les ordonnances sur lesquelles doivent etre collées les codes-barres de produits
pharmaceutiques (a defaut joindre la partie de 'emballage portant le prix du produit] et les

prospectus des produits pharmaceutiques

6- Facture de 'opticien : lunettes et Lentilles

8- Copies des resultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints —
Date de naissance : g:\) \;5 lk(; | 2%
Maontant des frais (DHS) 3’«-—* },%:J Nombre de pieces jointes || |

dux 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/ Maternite.

RINANT L ADHERENT

#__ >
[ EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numeéero bordereau

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces CACHET
informations: le personnel de la CMIM, les meédecins conseil, les affiliés, le souscripteur, les |
praticiens conventionnés, le dispositif de controle 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
accusée de réception 3 I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA. — -~

SIEGE SOCIAL : 36, Bouleyard d'anfa - CASABLANCA Tal 0522 20.2420/21 Fax 0522262451

v LS

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle de la protection des = :
données & garactere personnel, sous le numero A-161/2013, en date du 28 /02 /2014 Cette feuille est telechargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement 1 26/06/2023
SRAtee  aleen MOUMEN EP AMJ FATIMA CREDIT DU MAROC "RET"
Asord t OUNEN EEANGTATIMA 84 A, RUE DES ROSES RESIDENCE ROSE
N° d'immatriculation : 10013895 APPT 7 BEAUSEJOUR
Mode de réglement  : Virement 21200
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https:/assures.cmim.ma/ CASABLANCA
MAROC
Emis & Casablanca le : 26/06/2023 Page:1/1
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 Rmmt R l‘h“ . “"“; sy r::::ol:lnr:e e
Ou Assurance
Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA /10013895 \ 001CMIM0240M20230623592065
ALD8037132 | 05/06/2023 | CONSULTATION SPECIALISTE| 1| 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00f 255,00
ALD8037132 | 05/06/2023 |[TRAJENTA 5§ MG 3| 1.00 85.00 %| 1 122,00] 1122.00 0.00] 953,70
ALD8037132 [ 05/06/2023 | G o ansE 1000 1000MG gl 100l 85.00%| 168,000 168.00  0.00] 142,80
ALDB037132 | 0510612023 | tpes 1 20 1O UIPrxt 43 4,00 85.00 %[ 1443,00] 1443.00]  0.00] 122655
ALDB037132 | 05/06/2023 |5 s ey < o HO P gl 400l 85.00%| 97,60 97.60] 0.0 8296
ALD8037132| 05/06/2023 |PHARMACIE 11 1.00 85.00 % 46,70 46.70 0.00 39,70
Total remboursé pour : FATIMA 3177,30 2 700,71

Décompte : 1693928 Date de Paiement : 26/06/2023 Prestation : 2 700,71 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
L] La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Bamres, & 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

146.8281 : .. .0 - 0522 26.24.51 : Sl - 0622 27.87.78 / 0622 20.24.20 : s\l - 20 000 - Ll - Ul g, - 36 - Il £ul3]: (o ) 5,00
Siége Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.: 0522202420 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522262451 - CNSS : 146.8281
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Docteur Ahmed FAROUQ! g Bes—l e ygi S|

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie : $ Kol g Sl ol et b Hlaasi
et Maladies de la Nutrition Lzl o) ydly
Ancien Chef de Service d'Endocrinologie au CHU de Casablanca Ll jladly 30 o) al doelnasns ol sl
Ancien Professeur a la Faculté de Médecine de Casablanca Linaall ST pada ) A Gyl S0
Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon gl ot Lol gy 5
Casablanca, @ .......oppr—009 %
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Espace Walili 187, Bd Abdelmoumen, 7éme étage,N°27.Casablanca Tél05 22 2007 03 /05 222075 76
0522 207576 /05 22 20 07 03 : stgll - Lsa!l jlil 27 a8 017 3t N agatl s 51D 187 Ly Ll
E-mail : endocrino.diabetoB7@gmail.com :  Jgs@}l vl .




