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13
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires accord préalable renseigne r la feuille de soins es =] .
o Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commur fide 3 attents du
bligatoire avant le début de traitement 2 nédecin consell de la Mutuelle
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LA MUTIELTE T o | ———
RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement : 3071072023
Num l"ail.'mt'nt 2 1776844 WY MOUMEN EP AMJ FATIMA CREDIT DU MAROC "RET"
Assuré * MOUMEN EP AMIFATIV 84 A, RUE DES ROSES RESIDENCE ROSE
N° d'immatriculation : 10013895 APPT 7 BEAUSEJOUR
Mode de reglement @ Virement 21200
Veuillez Consulter Notre Espace Assure hitps:/assures.cmim.ma/ CASABLANCA
MAROC
EEm
B AR
Emis & Casablanca le 30/ 1072023 Page:1 /1
Nous avons le plaisir de vous mivrmer ci-dessous des réglements eflectues en votre Liveur
Détail de vos remboursements
o o e s A coer Vaus de Dépenses Base de “"“"f""'“""_"".' Montant Maotif rejet
i s s Actes e Rembwurseinent remboursement oo, et rembourse
Pour MOUMEN EP AMJ FATIMA / 10013895 \ 001CMIM0347M20231020786704
ALDBO39758RJ 05/10/2023 |CONSULTATION SPECIALISTE| 1| 1.00 85.00 %| 300,00 300.00 0.00| 255.00
ALDB039758R] 05/10/2023 |5 NOELETTES DIRBETETYPEL 4T 4 50 g5 00 96| 3090,00] 390.00]  0.00] 331.50
ALDB039758R] 05/10/2023 |PHARMACIE 1| 581.00 85 00 % 46,70 46.70 0.00 39,70
ALDB039758R) 05/10/2023 |5y roROX 100K Prix T3l 0l a5 00 9| -~ 7320]  7320]  000] 6222
ALD8039758R 05/10/2023 |34 0O MX 2 100 UHP 50 065 00 0, 2 220,00] 2220.00]  0.00| 1 88700
ALDB039758R) 05/10/2023 | 5 "COPHAGE 1000 1000 MG 1.00]  8500%| 224.00 22400  000| 19040
ALDB039758R 05/10/2023 | TRAJENTA 5 MG 41 *1.00 85.00 %| 1496,00, 1496.00 0.00] 1 271,60
Total remboursé pour : FATIMA 4749,90 4 037,42

-

Décompte : 1776844 Date de Paiement : 30/10/2023 Prestation - 4 037,42 DHs

Pour vos prochaines dem_emdes de remboursement ,notez bien que :

° La pharmacie doit &tre justifi
@ Le médecin traitant ainsi qu

:

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

€e par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
e les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)
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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

I- La feuille de soins ainsi que !es pieces justificatives doivent étre presentees a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical

les risques lies aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,

Pouvant etre indemnises par un tiers responsable ne sont pas couverts

(¥

'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des
conditions réglementaires
4- La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le pharmacien

lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale 3

w

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

6- Facture de 'opticien : lunettes et Lentilles

7- Prescription des analyses et radio

8- Copies des resultats des analyses et comptes rendus de radiographies donve
aux 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 légales et reglementaires.

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires 3 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 conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle 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 a I'adresse suivante ; CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a requ récépissé de la commission nationale de controle de la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

Affections de Longue Durée

REFERENCE DOSSIER (Réservee ala CMIM)
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E)

Nom et Prénom ;... . m'l{}\;f\.: . Y:A"T' MA - Ep ZMC}VQ\}C o
MATRICULE ASSURE .LA [@?)J_Ajg 1:2111{1 N° CIN : | Q" %Q SRV &.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE
MOUTMTN Gy MAa

Nom et Prenom @ coveennovn. s O
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MATRICULE BENEFICIAIRE : [ [T T )\ﬁ : "aj_qu
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Date de naissance : ]O"-l | L? fS_L?)
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Montant des frais (DHS) ... L]L} ch" f q é‘xj Nombre de pieces jointes L%j_&ij

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L ADHERENT
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Lien de parente :

: EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE
Numero bordereau
CACHET
 SIEGE SOCIAL - 36, Boulevard d anfa CASABLANCA Tél:0522202042021 fax 0522262451

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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Docteur Ahmed FAROUQI qjle_i." Ay g
Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie GoSautl g 3u il 2l sl oD Hiad
et Maladies de la Nutrition K ol yaly

Ancien Chef de Service d'Endocrinologie au CHU de Casablanca dLizags ) 3l 3l ok yal delcr gy Balos puashy
Ancien Professeur a la Faculté de Médecine de Casablanca dag I Il ettt A Gglnw Sliad

Lauréat de la Faculté de Médecine de Lyon 9l odt N Lo gy 5
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Espace Walili 187, Bd Abdelmoumen, 7éme étage,N°27.Casablanca -Tél.: 05 222007 03 {0522 20 75 76
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b






PHARMACIE MOUAL:
MR. CHRAIBI MOUAD

59 BD BERCHID AIN CHOUCK CASA I Moumen fatima _
256150 LCE.: Qe )
Taxe Profes. N°: 34033060 74 ]
N° R.C. 256150
N°ID.E. : 40711090 N° ICE 000832048000001 CASA
N° CNSS: 1303429 L=
Tel . 52-04-35
Fax Le: 09/10/2025"
. FACTURE Ne: 57923 |
Caté | Désignation " Prix | Montant
| 4|ON CALL PLUS BANDELETTES 130.00| 520.00| )
_ . |Total: 520,00/ -
'TVA20%  86.67
Arrétée la présente Facture a la Somme de :
CINQ CENT VINGT DIRHAMS -




