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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
saIns.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance.du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Reeducation :
= L'entente préalable renseignée 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.; 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
P Ains Cortee M22- 0036743

de Royal Air Maroc

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule AOK«[{Q— .................... Société : M\W
& Actif (] Pensionné(e) () AULIE © oo
Nom & Prénom :....... W wd\%b\ ...................... EIEOIERRRO \

Date de naissance :...... i@ LB%’&A%§A ............................................... ’/>.\\,

DU BEEE C..coeciiiiiiivieisssesssasansasssnsssssanssasssssnmensmmsmmennnssamsinnnsmmenssnsnmeinnsssegonssns Nennransasenasnsrans SN S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ 1 (RR— Porcrsscassasssianmvin
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :......ooveveveereeeeercereeeenenns '; ...... (, \

I
Affection longue durée ou chranique :() ALD q AI]\C‘\
En cas d'accident préciser les causes et cwconsﬁﬁances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ct:jumquer les mnsetgn{amems sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements.portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de \a clause relative &Ja pmtectlon des données personnelles.
Faita: G}&Q N 21 A0 fA D = Le: . RA._.. [ Ll j}

Signature de |'adhé
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RELEVE DES PRESTATIONS -CMIM = o "
LAMUTUBLLE | deistash |
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine
Date de paiement 1 10/07/2023
S B GTioessa EL RHODAIBI HASSAN (BANK OF AFRICA)
Assuré : EL RHODAIBI HASSAN AUC
Ne° d'immatriculation : 10054129
Mode de réglement  : Vi EL OULFA MAROC
Emis 4 Casablanca le : 08/08/2023 Page : 1
Nous avons le plaisir de vous informer ci-dessous des réglements effectués en votre faveur.
'\ 3 Date de Taux de Base de R t
' N° dossier Sias Actes Qe =lcwti| o e Dépenses e Booriement o mutuelle | ourse Motif rejet
‘ OU AISUTANCE
Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0347M202307066081 15
‘ | i B N R ) Bl | ] ‘ _ . I
ML3411725 30/03/2023 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 85.00 | 250,00 300,00 0,00 ‘ 212,50
|
[ — - s B B - | = - Bl E o = - |
| ‘
ML3411725 30/03/2023 PHARMACIE 1 1,00 85.00 ‘ 252,50 252,50 0,00 | 214,63
IMLLMI 1725 30/03/2023 PHARMACIE NON REMB 1 1,00 | 95,00 95,00 0,00 ‘ 0,00 nr extramag
I [ = - - - - — ‘ === - — | = |
JANUMET 50/ 850 MG / |
I1\vtl.341l'.125 30/03/2023 MG (Prix : 428 dhs) 6 | 1,00 85.00 ‘ 2568,00 2568,00 0,00 2182,80
N e L — - = I R | N S I
| Total remboursé pour HASSAN J 3165,50 2609,93 !
| Pour EL RHODAIBI HASSAN /10054129 \001CMIM0347M20230706608689 |
ML3504714 16/05/2023 CONSULTATION SPECIALISTE 1 1,00 85.00 | 200,00 300,00 0,00 | 170,00 |
[ | |
| - B o N | o - N . | a - . -
ML3504714 16/05/2023 PHARMACIE 1 1,00 85.00 ‘ 350,00 350,00 0,00 ‘ 297,50
. - | I { . !
|
ML3504714 16/05/2023 HOLTER TENSIONNEL 1 1,00 l 85.00 500,00 800,00 0,00 l 425,00
Total remboursé pour HASSAN 1050,00 892,50 :
2= |
1
[ 350243

Total général remboursé

1468281.z-0=3 o= 0522.26.24.51:
Sigge Social : RESIDENCE ANAFE - 36 Bd.Anfa -

S 0522.20.24.20:i0¢) 20 000 slunsl Jall . Wi g A% 36 - ol All) o J 35
CASABLANCA 20 000 - Tél 0522.20.24.20- FAX : 0522. 26.24.51 - CNSS : 1468281



QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

2- La feuille de soins doit étre 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 chaque feuille de 50ins.

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent atre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (2 défaut joindre la partie de I'emballage portant le prixdu produit
et les prospectus des produits pharmaceutiques).

5. La feuille de soins ainsi que les pieces justificatives doivent étre présentées 3 votre mutuelle
dans les trois mois qui suivent je dernier acte meédical.

6- Les risques liésaux accidents du travail et maladies professionneiles ne sont pas couverts.

7- Toute personng coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions légales et réglementaires.

8- Lobligation de remboursement prise par laCMIM est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.

NOTE DINFORMATION 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 |a limite de leurs attributions respectives, étre destinataires de ces
informations : le personnel dela CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contrble externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformémenta laloi 1n°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 adresse suivante: CMIM, service audit interne, 35Bd d’Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

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

...k/——\\-————-

=CMIM = DEMANDE DE REMBOURSEMENT

(& MUTUELLE it FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTlQUES
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REFERENCE S V1< LU

RENSEIGNEMENTS CONCERNA

Nom et PrENOM : e 7. [5{
h :

MATRICULE ASSURE : W

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L

Nom et Prénom WW .. s

MATRICULE BENEFICIAIRE: L1 T

Date de naissance: 2 7
Montant des frais (DHS): cornenn et 7:../—’().. Nombre de piéces jointes: M
) Lexactitude et Texhaustivité des formations remphes, vous ga —-lebnnuaneumdevmdem-meaenmumm

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT

EMPLOYEUR CACHET DELA MUTUELLE

Numéro bordereau :

CACHET

Fax:0522262421

K SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél: 052220 2420/21

Cette feuille est téléchargeable sur votre extranet : www.cmim.ma
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(- La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d
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QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOIN

1- Etablir une feuille de soins par personne et par événement.

2- La feuille de soins doit étre 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 chaque feuille de soins.

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES
Gkl Gkl saslell §zaall

Cainte Moluaksle interprofessonneie Maroceme

REFERENCE DOSSIER

4 Les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes - barres de produits
pharmaceutiques (& 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 raglementaires.

8- Lobligation de remboursement prise par la CMIM 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:ie personnel de la CMIM, les médecins conseils, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément 2 la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif Iégitime, par courrier avec
accusé de réception a I'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 35 Bd d'Anfa, 20000 -

CASABLANCA.

Ce traitement a requ récépissé de la commissiun nationale de contréle la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE 1)

Nom et Prénom :

A
MATRICULEBENEFICIAIRE: Lt I T I 11 1|1

2 S I€]

Date de naissance :

P~~~
Montant des frais (DHS): AQ.&C? .................. Nombre de piéces jointes: || |

de de remb

{1) Lexactitude et l'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de vatre d

EMPLOYEUR CACHET DE LA MUTUELLE

Numéro bordereau :

. CACHET

LSIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d'anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20/ 21 Fax:052226 24 51}

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

- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LADHERENT



_PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire -

Nom et Prénomdu malade : e
-Nature de la maladie @ &:7:. -
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Date début 3 Cachet et
Praticien | etfinde Actes, quantité | dépenses signature du CODE INPE
sains &' et coefficient praticien (Obligatoire)
A
i
Auxiliaires
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- Accord préalable obligatoire
FRAIS PHARMACEUTIQUE
Code INPEY 14
Dateﬁ‘- Date @'
début fin Détail de 'ordonnace Quantité | Prix Unitaire | Dépense
Traitement Traitement

>

p

72y /bé 2 K

w(r.bﬂ,

T

TOTAL

(s} Dates A préciser selon ta quantité des médicaments achetés

i R R e

CodeINPE: Lt L 1 1 L1111
Date Montant Signature et cachet
I Monture
‘ Verres ou Lentilles
1

{s)’- La prescription et la facture des verres sont obligatoires.
- En cas de changement d'acuité visuelie, un certificat du médecin traitant mentionnant fanclenne et la nouvelle acuité est obligatoire
pour le remboursement des verres avant délal
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