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

Conditions générales : »

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d' acadent, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille dée
soins

Pharmacie :

o Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du meédecin 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

= L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

L]

La radio-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 6f

mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
a MUPRAS garantit le respect 2 loi n* 09.08 relative 2 la protection des p
a cara e e
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P
- Cadre réservé a I'adhérent (e) (LSse

AT N
Matricule : -4 \y-4- D) 1_’ Société

\L ({7 L-:-'C)mique QAutres
LV B —

() Actif () Pensionnél(e) (] Autre

Nom & Prénom : CﬁM Q ‘ﬁ 'Cj_ i / )q C j

Date de naissance

Adresse
6 64 Y5¢

Tél ( Y 3 )} }l\ Total des frais engagés : Dhs
Cadre réserve au Meédecin __ e B

Cachet du médecin

Date de consultation : - /

Nom et prénom du malade : . - Age:

Lien de parente : UJ Lui-méme ) Conjoint () Enfant

Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des refiseigriemehts poftes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dannées personnelles

Fait a: . Le : / /

Signature de I'adhérent(e) :
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LA MUTUELLE i— | s
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement + 06/01/2020
Num Paicment + 823005 - "
) LAMOURI MERYEM LAMOURI MERYEM BMCE BANK "APP
Assury ’ Consolidation et Pilotage des Risques
N? d*immatriculation : 10112051 Groupe
Mode de réglement  : Virement MAROC
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma/
Emis i Casablanca le : 06/01/2020 Page:2 /2
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectuds en votre faveur.
Détail de vos remboursements
¢ Remboursement " .
o Coef Tauxde Dépenses Base de Montant Motif rejet
N° dossier Date de soins Actes Qte P | a:‘l’rc“::::::l:e P

Pour CHORFI AIDA /40010913 \ 001CMIM0280M20200102428678

ML8219771 | 09/12/2019 [PHARMACIE | 1] 100] 8500%| 141,40] 141.40]  0.00] 120,19

Total remboursé pour : AIDA 141,40 120,19

Décompte : 823005 Date de Paiement : 06/01/2020 Prestation: 120,19 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
L] La pharmacie doit étre justifiee 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 st e gl Gyaa )l

146.8281 : i o. 5.0 - 0522 26.24.51: Sl -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: s\l - 20 000 « Ll 01 - wi tJL.. 36 - Ui Ll L;-....-a){ 5l
Siege 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
DEMANDE DE REMBOURSEMENT

FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

1- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical.

REFERENCE DOSSIER e e e e
(Réservée a la CMIM)

I

I I

: |

s 2 . : !

Pouvant tre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts. ! D | ]:
= : , y A [

3- I'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des ! :
] I

conditions réglementaires. 1 s l I{

*
4- La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le pharmacien *ML8219771 b s l
lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale. R.ENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE (E)

5- les ordonnances sur | doi = 5 - i =
i NI e, VN O W I . P Nom et Prénom :..... LLMO“Q&\(@W(M
harmaceutiques (a défaut joindre | rtie de I'emball rtant | xd duit) et les [g g ngl S E l@g 35&3”'
p q ( ut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit) et le SAATRIGUIE BESURE: i

prospectus des produits pharmaceutiques

2- les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,

6- Facture de I'opticien : lunettes & lentilles RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

7- Prescription des analyses et radio Nom et Prénom : C‘QQQ.G\I.;{IQA .................... Lien de parenté : {u&‘.\u&k\

8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints MATRICULEBENEFICIAIRE: | L L L L L | | |
aux erdonnances transmises Datede ralssance : d WUa 16
9- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations Montant des frais (DHS) : _) L| J hQ Nombre de pigces jointes :
............ .. !

qui ne sont pas dues, est passible de sanctions légales et réglementaires.

' ERNANT L'ADHERENT
NOTE D’IhffORMATiON RELATIVE A LA LOI 09-08 EEISEI SHERENS CONC

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie/ Maternité. NUMEro bordereau & ...t 1 | 22 [ 25

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 contrdle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

CACHET

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 |égitime, par courrier avec
accusé de réception a l'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd &‘anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle de la protection des SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Té|:0522.20.24.20/21 Fax :0522.26.24.51
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014

Cette feuille est telechargeahle sur votre extranet : Www.cmim.ma



PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT
i N~ ‘ Patedibur Actes, quantité aehetel CODE INP
x o —— Praticien et fin de edan Dépenses signature du
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ha Etso?n - et coefficient P SI%R;‘U.E d@\p (Obligatoire)
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D, 1mal Bouglnama dal & gy J—ol 5y9u8 S
4

Pediatre - Allergologue el p Jalall ol pal 2 Bpoliazsd

. o g 3l g Anwliwmell | ol lsal
Homeopathe sl g Aabiacoll slalipa)

el Cdall

C:aﬁal'?l:—_li'!(fé‘., @ i 09.12.2019
Enfant CHORFI Aida
Poids : 15,50 Kg
Age : 3 ans 4 mois

A s';)cf) 1 NURODOL N/ENF

Prendre 16 doses-kg le matin, & midi et le soir. A alterner toutes
les 3 a 4 heures avec le doli

2 DOLIPEDIATRIQUE SUSPENSION
16 doses 3 fois a alterner avec |e nurodol toutes les 3 & 4 heures
3 PRORHINEL SPRAY
Faire 1 pulvérisation le matin, a midi et le soir.

<)L 2
2 4,574 PIVALONE 1 % susp nasal : FI doseur/10ml

Mettre 1 goutte le matin, & midi et le-sair, pendant 5 jours.
# 2,07 5 PEDIAKID NEZ-GORGE - )
Prendre 1 cuillere-mesure le matin-,‘é midi et le soir, pendant 4 jours.
iy W
A b~ ) PHARMACIE du PaLaiy
’ KHAMLICHI MERTEM

101, Bd Victor Huyo - Casa
T8; (022) 30 68 42

v \'.)T .




RIMA PHARMA
PVC : 98,00




Nurodol

20mg/ml

enfants & nourrissons i

Sinspensio dus bl st e ————

1- IDENTIFICATION DU MEDICAMENT . © —
a - FORME PHARMACE! UE ET PRESENTATIC

Suspension buvable pédiatrique 4 2 % - Macon de 21

b - COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATY

Ibuproféne ;

B A
c - LISTE DES EXCIPIENTS A EFFET NOTOIRE :
Saccharosa, sorbitol, glycdrol, rouge cochenille A

d - CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE:
Anli-inflammatoire non steroldin, doud d'activitd an:
2- Indications therapeutiques

Tranament de la fibvre ot gu des douleurs tolle que
3. ATTENTION | /'
3) CONTRE-INDICATIONS / aa

Ne pas utiliser ce médieament dans lon can wivarits
partir du 5™ mals do grossesse,

. Antécédents d'allergie ou d asthme déclenché par i
notamment autres anti-milammatoies 0on stoidien

Antcddonts dallergie 4 Fun des constituants de o

Ulgéra e I'estomac ou du duodénum on dvatution,
- Maladle grave du lole,
- Maladie grave des reins,

Malade grave du coeur,
- Lupus érythémaleux disséminé,
b) MISES EN GARDE ET PRECAUTIONS D'EMPLOI
AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, CONSULTER
- dantbcédant d'asthma associé @ une chinite che
e nez. L'admnistration de cefie spécialild pout o
lains sujsis allergiques & laspiine ou & un il
- lors de la varicelle, il est prudent d'éviter Tutliisation do oo s
+ de traitlement anticoagulant concamitant ; Ce médicamant peut PO TR TN TESTAleS ol den
uichros/periorations.
. d'antécédents digestits (hemie hiatale, hémorragie digeslive, uichre de l'estomac ou du duodénum ancien),
- de maladie du coeur, du foie ou du rein, 2
. dinlolrance au fructosy, syndrbme de malabsarption du ghicase ol  galactose ou deficit an sucrase-isomal
usse (maladies meétaboliques rares) Dans ce cas! ce médicament oat contre-indique en ralson de la présence do
saccharose al da sorbitol.
AU COLIRS DU TRAITEMENT *
- gn cas de Wroubles de lo vue, PREVENIR VOTRE MEDECIN, .
- an cas d'hé gia gasto-irtestinale, ARRETER LE TRAITEMENT ET CONTAGTER IMMEDIATEMENT LIN
MEDECIN OU UN SERVICE MEDICAL D'URGENCE.
En cas de diabele ou de régime hypoglucidique (pauvre en sucre), lanir compla de \a teneur en saccharcse (0.5
g par ml).
) CONDUITE DE VEHICULES ET UTILISATION DE MACHINES
Dans de rams cas, |a prise de ce méddicament paut entrainer des vertiges et des roubles de |a vue.
4} INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
Afinv d'éviter d'éventuslies intaractions enire plusieurs midicaments, il laut signaler systématiquement 1001 aulte
irailement on cours a volre médecin ou & volre pharmacien.
4. POSOLOGIE ET MODE D’ADMINISTRATION
Voie orale
RESERVE AU NOURRISSON ET A LENFANT, DE 6 MOIS A 12 ANS [SOIT ENVIRON 40 KG).
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FORME PHARMACI  Indications
Suspension nasale, 1 Manifestations

CLASSE PHARMAC
(TYPE D'ACTIVITE)
Coricoide pour usag
DANS QUELS CAS |
(INDICATIONS THES
Manifestations inflam
Rhinites allargiquens

inflammatoires et
allergiques du
rhinopharynx

- rhinites allergiques

- rhinites congestives
aigues et chroniques

- rhinites vasomofrices

algues at chroniques  VOIE NASALE
ATTENTION | Posologie
Contre-indications,

DANS QUELS CAS |
(CONTRE INDICATI(
Caor médicamaent NE (
« d'antdoddaents aller
 d'dplataxis (saignen
* d'oxistonce on aow
longiques de surinfo
EN CAS DE DOUTIE

L'AVIS DE VOTRE M
PRECAUTIONS D'E
A ulilisor aprds Mot

* Consuller votre mi
EN CAS DE DOUTI

DE VOTRE MEDE (

INTERACTIONS MI

AFIN D'EVITER D'EA
PLUSIEURS MEDIC,
TIQUEMENT TOUT

MEDECIN OU A VO
GROSSESSE ET Al
D'une fagon gdnérali
Fallaflomont de toujo
volre pharmacien av

précautions d'emploi,
effets indésirables, mode
d'emploi :

Vair notice

AGITER AVANT LEMPLOI
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