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Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

Date de paiement : 18/07/2022

EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)

Num Paiement : 1438673
Assuré : EL RHODAIBI HASSAN AUC
N° d’immatriculation : 10054129
Mode de réglement  : Virement EL OULFA MAROC ¢
Emis & Casablanca le : 30/09/2022 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dgssous des réglements effectués en votre faveur,
! Remboursement |
‘ Date de Taux de Base de Montant [
| Hidosick soins ;i i o Remboursement Dipcans iremboursement| by rembourse Mol rejet |
| 0U ASSUTANCE
i ol L afliiioedh b g : aler A Cfahak AT S el | Wir e A £ EXR U s )
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0208M20220708960726 l
] = . o W I o 1 s — B o N |
ML3106762 23/05/2022 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 85.00 | 300,00 300,00 0,00 255,00 |
= ——— —— = | - |
ML3106762 23/05/2022 Forfait lagmes artificielles | 1,00 85.00 | 108,20 108,20 0,00 91,97
— R T - | L — = .
| |
ML3106762 23/05/2022 \LRRES 2 1,00 85.00 3 500,00 3 824,00 0,00 2975,00 |
ML3106762 23/05/2022 MONTURE 1 1,00 600.00 1 200,00 0,00 600,00
|
| Total remboursé pour HASSAN 392197 |
i AR el T il TP 1L RS L R T A NI el 7 SIE & 3
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIMO0310M20220708960163
} — 4 - = e == WP -~ — S =i |
ML3106761 06/05/2022 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 85.00 | 300,00 300,00 0,00 255,00 ‘
ML3106761 06/05/2022 PHARMACIE NON REMB 1 1,00 1 1 185,00 1 185,00 0,00 0,00 Acte Non Remboursable pnral
ML3106761 06/05/2022 PHARMACIE 1 1,00 85.00 | 179,00 179,00 0,00 152,15
— T S [— | e e e ———" L. | _ |
| Total remboursé pour HASSAN 1664,00 407,15 |
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIMO0344M20220712961751 ‘
o = — S = 1 o = - =
| DT108011 09/06/2022 Dtatrage haut 1 12,00 21.25 ‘ 300,00 0 0,00 255,00
|
T — - ——==r= - = e, - = —f————— =
I DT108011 09/06/2022 Détatrage bas 1 12,00 21.25 300,00 0 0,00 255,00
' Total remboursé pour HASSAN 600,00 510,00 ‘
| |
\
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1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

2- La feuille de soins doit &tre 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 chague-feuille-de-soins.__

4 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).

5. La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a 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- L'obligation de remboursement prise par jaCMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires & 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 contrdle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément 4 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 4 'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contrdle la protection des
données A caractére personnel, sous le numéro A-161/201 3 en date du 28/02/2014

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

L T s
LA MUTHELLE L Tl FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numéro bordereau :

CACHET

rSIEGE SOCIAL - 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Té| : 05 2220 2420/ 21 Fax:05 222624 sﬂ

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet ; www.cmim.ma
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Veulllez lire attentivement cette notice avant
informations importantes pour vous. i
» Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de'
+ Sivous avez d'autres questions, intarrogez votre m
+ Ce médicament vous a été personnellement presc

leur étre nocif, méme si les signes de leur maladie €
« Si vous ressentez un quelcongue effet indésirable,

s'applique aussi a tout effet indésirable qui ne serai

Que contient cette notice 7

. Qu'sst-ce que DERMOVAL, gel et dans quels cas et
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. Comment utiliser DERMOVAL, gel ?

. Quels sont les effets Indésirables éventuels 7
Comment conserver DERMOVAL, gel ?

. Contenu de 'embaliage et autres informations.

1. QU'EST-CE QUE DERMOVAL, gel ET DANS Q!
Classe pharmacothérapsutique : corticostéroide d’acth
Ce médicament contient du propionate de clobétasol
destiné & une application cutanée. DERMOVAL, gel et
lides & certains problémes du cuir chevelu tel que le ¢
souvent recouvertes de squames brillantes) ou la der
chevelu (pellicules).
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Pour un apport en oméga-3, nous sélectior
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Tous ces éléments ainsi que le choix ¢
compléments alimentaires une facllité de
acceptés par notre organisme) et une biodi
absorbé par rapport a la quantité administr
|
‘ Nous sommes heureux di

notre approche de la

Vous souhaitez plus d'information:
ou suivre notre actualité, retrouvez
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B OUELOUES CONSEILS POURREMPLIRLA FEUILLEDESON == =—
?JUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN e (
=CMIM= DEMANDE DE REMBOURSEMENT

LA MUTUELLE | Tarala s FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES )
1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement. bl bl sl Sgiall
[ ] L]
2- La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives originales REFERENCEDOSSIER ~  ====m==mom = s oMM

:
<
&
0
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(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 feu i

o
- _—

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (3 défaut joindre la partie de I'emballage portant le prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

N

5. La feuille de soins ainsi que les pigces justificatives doivent étre présentées & votre mutuelle  Nom et Prénom: /?7

1) .
dans les trois mois qui suivent le dernier acte médical. e , i
MATRICLE ASSURE : L2121 ‘-Hﬂikfﬁ | NCN: ﬁZ@Zﬁé

6- Les risques liés aux accidents du travail et maladies professionnelles ne sont pas couverts.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE o

W < A
NometPrénom:ﬁ.«. -7 5L~ ien de parenté:,.@dﬂm

maTricuLeBeNericame: L L L 1 1 L1 1 | |

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 reglementaires.

8- L'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions

réglementaires et de ce qui précéde. | Date de naissance :
NOTE D'INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08 \ Montant des frais (DHS): ",54'9{?/..11? ......... Nombre de piéces jointes: ﬂg
) Lexactitude et Pexhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon tral de votre demande de remb

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT

dossiers Maladie / Maternité.
EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Peuvent seuls, dans lalimite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces

informations : le personnel de la CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les Numéro bordereau :
praticiens conventionnés, le dispositif de contrble externe et les organes de réglement du CACHET
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 l'adresse suivante : CMIM, service.audit interne, 35 Bd d‘Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce traitement a recu récépissé de la commission nationale de contrdle la protection des
données A caractére personnel, sous le numéro A-1 61/2013 en date du 28/02/2014 IEIEGE SOCIAL - 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Té! : 05 22 20 24 20 /21 Fax:05222624 ﬂl

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma




PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire -
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Nature de la maladie i: ..

() A fournir formulaire de maladie de longue durée 51 ALD non déclarée [voir sit¢
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o 40,
loumi s radiologieourde LLli1 1111y o
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des SV e Ty 22‘?3.-0‘._’1
du traumatisme sl cest le cas O O ruamacie Massira Hasganl.
B TOTAL [l s i oUzZIR
(+Dates 3 prétciser selon la quantitd des médicaments achetés -* nassira assania Rue 6 .0y,
CodeINPE: LL I 1 1 11 111
Analyses
e Date
Demande d'accord préalable I I |
est obligatoire pour tout bilan p
e s Monture /,8 (QE ?jii

Verres ou Lentilles

H’-upmmhﬁonethfxtumdummmubigm:im;

- En cas de changement d'acuité visuelle, un certificat du médecin traitant m.

pour le remboursement des verres avant défai.

1
»

entionnant I'ancienne et la nouvelle acuité est obligatoire
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ak 0.9 POUR CENT,

LAR| 0.9%

MABAK
Coltyme 10m! - PPV : 34,10 o1

ARy

|

1
St e Collyre

orure de sodium

TVeuiIIez lire attentiver=nt cette notica avant d'ut!ser ce médicament car elle ‘
| contient des infarmatons importantes pour vous
Vous devez toujours utiiser ce médicament en sunant sZJpuleuserment
| Tes infarmations fournies dans cette notice ou par votre mececin ou votre
| pharmacien.
« Gardez cette notice. Vous pourriez avoir bescin de la relire.
. tgz:lressez-\.*ous a votre pharmacien pour tout conseil ou information.
“ A A ac . - bt i -

e

O ak 0,9 POUR CENT,
Collyre
s lorure de sodium

Veulllez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament car elle
contient des informations importantes pour vous.

Vous devez toujours utiliser ce médicament en suivant scrupuleusement
les informations fournies dans cette notice ou par vatre médecin ou votre
pharmadien.

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de Ia relire.
Adressez-vous & votre pharmacien pour tout conseil ou information.
Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en a votre
médecin ou votre pharmacien. Ced s'applique aussi & tout effet
indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.
Vous devez vous adresser A votre médecin si vous ne ressentez aucune
améioration ou Si VOUS vous sentez moins bien.

L CI

LARMABAK 0.9%
Coftyrs 10 Ml - PPV : 34,19

SN

Digeribu par COOPER PHARA - 41, M‘_ﬂ.ﬂ D,
1

amuile

I,

| Répartir les instillations au cours de la
joumnée, en fonction des besoins.

Que contient cette notice ?

1. QU'EST-CE QUE LARMABAK 0,9 POUR
} CENT, collyre ET DANS QUEL CAS EST-L
i

UTILISE ? |En moyenne, 3 & 4 instillations par jogr et
[ 2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS |jusqu'a 8, si nécessaire.
| " A CONNAITRE AVANT D'UTILISER

| 4. QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS ?

f Comme tous les médicaments, ce
| médicament peut provoauer des eﬁe&s

LARMABAK 0,9 POUR CENT, collyre ?
3. COMMENT UTILISER LARMABAK
0,9 POUR CENT,-collyre 7
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1/ Monture pour vision, d%d%ﬂﬁ ‘(Werres correcteurs
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2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs
VP :
ODG =Add : +1.75
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CONDITIONS GENERALES D’'ATTRIBUTIONS
Ne pourront &tre remboursés qu'aprés accord de la caisse :

- Les prothéses dentaires (Les prothéses esthétiques ne sont pas remboursables)
- Les traitements d’orthopédie faciale (ODF) :
e Doit étre commencé avant le quatorzidme anniversaire
e Le praticien traitant doit préciser la nature des malformations & corriger et

indiquer la durée approximative du traitement

QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOINS

1. La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les 3 mois qui suivent la date de fin des travaux.

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. La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le
pharmacien lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale

4. Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres des produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de emballage portant le prix des
produits} et les prospectus

5. 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.

NOTE D’INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires  la Gestion des remboursements
des dossiers Maladie/ Maternité.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces

informations: Te pemonnﬂﬁﬁ%-médﬁmm&ﬂM@m
les praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement
du secteur en cas de besoin.

Conformément 3 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  |'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd
d'anfa, 20000-CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contrdle de la protection
des données 3 caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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DEMANDE DE REMBOURSEMENT
— - SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE E).
Nom et Prénom "xd(ﬁéMF

MATRICULE ASSURE :

(Réservée 2 la CMIM)

RENSEIGNEMENTS CONC

Nom et Prénom :

ANT LE BENEFICIAIRE

{/‘?" Mien de parenté : ...
.

MATRICULEBENEFICARE-L | | | | |

o151

Date de naissance :

fﬁ\? Nombre de piéces jointes:L_1 |

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

NUMEro bordereau : ...

CACHET

I SIEGE SOCIAL: 36, Boulevard d'anfa ~ CASABLANCA Tél: 0522.20.24.20/21 Fax :0522.26.24.51 _i

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma



SOINS DENTAIRES

PROTHESES DENTAIRES / TRAITEMENT ODF

CODEINP (Obligatoire): L1 | | I | 1 | | | Devi BBl 18 i
cODE INP (Obligatoire): (A NHON B (OB | [ Joevis  Etablite coveeen o ,.,m',,,,, % : ¢
{identifiant National du Praticien) Exécuti bl s i,
(BT exécution Exabiiie DO S6_ 2.2 RRHEUEES
one | vt | ot | e | Poreaes Prthéses Denies:
Date Nature des travaux Coef. Honoraires | Prothése et ODF
2_ }C\ Sont soumises 3 un accord
o ‘Sr’“g ........... e oo X [ fageney=RAUNY &5 | QL | | e | i préalable de la CMIM
................ = A . .
................ W
..................................... - e ssr— S
Total des honoraires Traitement ODF :
Cadre réservé 3 la CMIM Devis / signature et cachet et du Date N° Semestre Coef. | Honoraires
(Décision du dentiste conseil) praticien
n basbe b -
............................................................ B
o :m ........
Code INP (Obligatoire) : 1L 1 1 1 11111
Date ' Détail de Quantité Prix Unitaire OBSERVATIONS Cadre réservé ala CMIM ) Devis/ signature et cachet et du Faﬂ.\.lfwel signature et cachet etdu
l'ordonnance {Dédision du dentiste conseil) praticien praticien attestant 'exécution et le

palement des travaux




