RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

[ "
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

-
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment

- 4 | >
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 r premiére consultation

. ’
L'entente préalable est exigée pour toute chirurgicale, soins dentaires spéc
extractions multiples, parodontie orthodontie, pre res, prc auditives ou orthopédiques
que pour tous les actes effectués en série

=

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est

SOINs

Pharmacie :

-
Les vignettes des medicaments dovent 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 compte rendu (sous pli confidentiel) do

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confide

du médecin pre

scripteur des analyses ou radios p

it eétre de

4 mu
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Optique :

- L'ordonnance du meéd

n

Q.

prescripteur et la facture de

opticien sont :

Rééducation :

L] i I
L'entente préalable rense gnée par le médecin prescript

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances

Dentaire :

-
En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord renseigné sur la f o[
obligatoire avant le début de traitement

) La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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 medecin presc

a joindre a la feuille ¢

ur est exigée avant le debut des séance

r et renouvelee 1ous e

mols
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
] Prise en charge pec@mupras.corr
(o] Adhésion et changement de s it adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes phys 3 'épar ju tra ment de

a caractere personnel
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Cadre réservé a I'adhérent ((!) f__
AANLLA
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| Actif Pensionné(e)

J

Nom & Prénom : J’aéf)l\. ‘L (;LL(

Date de naissance

Matricule

Adresse

‘O S/rz Zfs/l 2 6{ (’1 é Total des frais engages

Cadre réservé au Médecin

——
Cachet du médecin

Date de consultation /

Nom et prenom du malade s SR R R e s w Age

Lien de parente Lui-meme ) Conjoint J Enfan

Nature de la maladie

En cas d’accident préciser les causes et Cifconstances :

r?.u-;'!um‘ qammergugey les renseignements sous plconfidentiel a l'att
i LI {

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données .‘.-m 'mnnllm %

Fait a: Le: Tl / L,.
Signature de I'adhérent(e) :




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.

2- les risques liés aux accidents de travail, de la voie publigue et les maladies professionnelles,
Pouvant étre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts.

3- l'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 chague ordonnance médicale.

5- les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de 'emballage portant le prix du produit) et les
prospectus des produits pharmaceutigues

6- Facture de 'opticien : lunettes & lentilles

7- Prescription des analyses et radio

8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints
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 réglementaires.

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 conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besain.

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 légitime, par courrier avec
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contréle 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 REMBOURSEMENTs
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

Chisse Munulistz Interprofessionnelle Mariciine
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Nom et Prénom :. L.AL}&%{
MATRICULE ASSURE : Iﬂlﬁd-’_\ 6’}? :{) - | N°CIN:

| B AG2 4%] |

LAH GAL |

Nomiet Prénom : ... S2loi2iie L i e

KKAMIL Lien de parenté : .42/ &......

MATRICULE BENEFICIAIRE: |1 1 | 1 | | | |
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Montant des frais (DHS) :..... 3 %f?d‘l\.ﬁ
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SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d’anfa - CASABLANCA Te‘i:DSZ__Z/r}ygﬂ%Gm Fay : 0522.26.24.51 r
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Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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RELEVE DES PRESTATIONS

Date de paiement : 130172020
Num Paiement : 826782
Assuré : LAHBABI OMAR

N d'immatriculation : 10056834

Mode de réglement @ Virement

Veuillez Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma/

LAHBABI OMAR BMCE BANK

Bank Of Africa

MARQOC
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Emis a Casablanca le © 13/01/2020 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 Rcm:w:v:::::unt Dépenses ,p"g:::sf,fm,.'::‘T:‘“:“‘r'::::‘ﬂ“‘ r:rl:l:‘(')z:'l:c Motif rejet
Pour LAHBABI KAMIL /40005937 \ 001CMIM0203M20200110443839
ML8190784 | 30/12/2019 |SONERLTATION 1| 1.00] 85.00%| 150,00 200.00 0.0 127,50
ML8190784 |30/12/2019 |PHARMACIE 1 1.00 85.00 %| 182,70 182.70 0.00|] 155,30
Total remboursé pour : KAMIL 332,70 282,80
Décompte : 826782 Date de Paiement : 13/01/2020 Prestation : 282,80 DHs
Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
[ 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
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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
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