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Ce guide, que nous soumettons à l’ensemble de nos adhérents, dé�nit aussi 
clairement que possible, les règles de bon usage pour le traitement e�cace 
des demandes adressées à la CMIM. Il s’adresse aux collectivités   adhérentes 
et aux adhérents, actifs et retraités.
Pour rappel, les adhérents actifs, adressent leurs demandes aux 
services sociaux et/ou au service de gestion des ressources humaines de 
leurs collectivités.

Pour des raisons d’e�cacité, nos guichets, sis au boulevard d’Anfa, ne sont 
ouverts qu’aux retraités. Il y va de l’accompagnement des séniors, souvent 
seuls, face à leur fragilité, dans leurs démarches. 

Quelque soit le canal emprunté par nos adhérents, la CMIM s’engage à  fournir :

   ✦ Un service d’information, de conseil et d’orientation dans le 
        système de soins, 
  ✦ L’accès à des réseaux de professionnels de santé à des tarifs 
       négociés, 
  ✦ Un espace personnel sur Internet pour suivre vos                             
       remboursements en ligne, gérer vos données ... 
  ✦ Des réponses à vos demandes et des remboursements dans les 
      plus brefs délais... 

Nous ne nous soustrairons jamais de notre engagement responsable et 
solidaire envers nos adhérents. 
Comme nous ne nous manquerons jamais l’occasion de vous écouter et de 
répondre au mieux à vos attentes.

PRÉAMBULE



5

CMIM   :  Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

CNIE   :  Carte Nationale d’Identité Électronique

RI .B   :  Relevé d’Identité Bancaire

PEC   :  Prise En Charge

DAP   :  Demande d’Accord Préalable

ALD   :  A�ection de longue durée

RAIB  :  Régime Autonome Inter Bancaire

RSC  : Régime Spécial Conjoint

RC   : Registre de Commerce

CNSS  : Caisse Nationale de sécurité Sociale

CIM   : Codi�cation Internationale des maladies

T3 :  Analyse de la thyroïde

GRA :  Gestion de la Relation  Adhérents

Liste des Abreviations
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ADHÉSION : Acte d’enregistrement et d’ouverture de droit, par   attachement 
à la garantie souscrite par la collectivité adhérente, au pro�t de ses salariés.    
Il peut aussi intégrer, sous certaines conditions, des ayants droit, notamment 
le/la conjoint(e) et les enfants. 
A�n de bien traiter vos dossiers, nous vous invitons à prendre   connaissance 
des données et documents nécessaires à fournir dans cette section. Certains 
documents sont soumis à des mises à jour régulières qu’il convient de bien 
noter pour éviter tout désagrément.

COTISATION : Montant dû à la CMIM, selon un planning dé�ni, et qui ouvre 
droit aux prestations de la CMIM. Les cotisations sont calculées et dues dès 
leur émission, à chaque échéance. 
A défaut de paiement, tous les dossiers de l’adhérent risquent d’être bloqués, 
voir rejetés.
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 ✓ Un bulletin de renseignement (Annexe 1) dûment rempli et 
      signé. Le formulaire doit être visé et cacheté par l’employeur.
 ✓ Une photocopie de la CNIE de l’adhérent ;
 ✓ Deux photos d’identité ;
 ✓ Une attestation de RIB, délivrée par la banque et cachetée par 
         l’employeur.

Pour votre première immatriculation :

L’ADHÉRENT (E)   

LE/LA CONJOINT(E)  

 ✓  Une copie de l’acte de mariage ;
 ✓  Deux photos d’identité ;
 ✓  Une photocopie de la CNIE du/de la conjoint(e) ;

En cas d’activité du conjoint(e), remplir le formulaire de renseignements 
RSC (régime spécial conjoint(e)- Annexe 2), avec une attestation de travail (pour 
les salariés (ées)) ou le numéro de RC (pour les autres), pour les  adhérents 
béné�ciant d’une garantie autre que le RAIB, et s’engager au règlement 
des cotisations.
Pour le/la conjoint(e) sans activité, présenter une attestation de non 
a�liation à la CNSS, ou tableau de salaires, et une déclaration sur          
l’honneur de non activité, légalisée.
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LES ENFANTS 

 ✓  Un extrait d’acte de naissance par enfant ;
 ✓  Un certi�cat de scolarité par enfant, à partir de 21 ans, 
     pour la garantie RAIB et 16 ans pour les autres 
     plans de garantie ;

Pour l’enfant adoptif(ve), une copie de l’acte de jugement d’adoption.

En cas d’invalidité de l’enfant, présenter un certi�cat médical délivré par le 
ministère de la santé publique. Pour les enfants de +21 ans, un certi�cat 
de non activité. Pour les enfants de +26 ans, Un certi�cat de célibat ;  

Si la conjointe (épouse) n’est pas le chef de famille, 
le droit à la couverture des enfants n’est ouvert 

que si le conjoint béné�cie d’un RSC, 
et ce pour les garanties autres que RAIB.



En cas de départ à la retraite, l’adhérent (e), dont la collectivité a souscrit à 
l’option retraite doit fournir,  via les services sociaux, les éléments suivants :

 ✓ Un formulaire de renseignements Retraité(e) (annexe 3), 
         dûment complété et signé;
 ✓ Une copie de la CNIE;
 ✓ 2 photos d’identité ;
  ✓ Une attestation de RIB délivrée par la banque.

Autrement, si l’adhérent n’a pas souscrit à l’option retraite, mais désire 
continuer à béné�cier des prestations de la CMIM, il doit fournir ces           
documents à la CMIM avec paiement de la cotisation totale. 

En cas de décès de l’adhérent (e), le/la veuf (ve), pour continuer de               
béné�cier des prestations de la CMIM, doit justi�er des éléments                 
suivants :

 ✓ Un formulaire de renseignements - veuf(ve) (annexe 4), 
         dûment complété et signé;
 ✓ Une copie de la CNIE du veuf(ve);
 ✓ L’acte de décès de l’adhérent(e) ;
 ✓ 2 photos d’identité du veuf (ve);
 ✓ Une attestation de RIB délivrée par la banque du veuf (ve).
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Pour la veuve de moins de 60 ans, 
un certi�cat de non  remariage, renouvelable chaque année.
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Les cotisations sont dues en début de trimestre pour les retraités 
cotisants et en �n de trimestre pour les collectivités. Elles sont                        
recouvrables trimestriellement.

Les modalités de paiement de ces cotisations sont :

 ✓  Par chèque, barré non endossable à l’ordre de « CMIM » ;
 ✓  Par virement, en indiquant vos noms et prénoms et votre       
             matricule CMIM, dans l’objet du virement ;
 ✓  Par versement d’espèces directement sur le compte de la 
       CMIM, avec mention de vos noms et prénoms et votre 
       matricule  CMIM, sur le bordereau de versement

Une copie des bordereaux de virement et/ou 
de versement doit être adressée à la CMIM, 

à l’adresse : cotisation@cmim.ma.
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         ✺ L’absence d’un ou plusieurs documents, comme le non        
paiement des cotisations dues, peut engendrer le blocage de 

l’adhérent. 
✺ La déclaration du conjoint(e) doit intervenir dans les 30 jours 

suivants l’adhésion de l’Adhérent ou son mariage, s’il est déjà 
immatriculé à la CMIM.                    

 Au delà de ce délai,  les prestations ne seront accordées 
qu’aprés un délai de : 

6 mois, pour la maladie du conjoint(e);
10 mois, pour la grossesse.

✺ L’enfant invalide est soumis à une validation médicale de son 
invalidité par les médecins conseil de la CMIM.

✺ Les cotisations sont trimestrielles et dues en totalité. 

A la réception de ces documents, la CMIM procédera à votre enregistre-
ment et vous délivrera une carte d’immatriculation. Les prestations de la 
CMIM ne vous seront accessibles qu’après paiement de votre cotisation.

Toutes ces données, éligibles pour la bonne gestion de vos dossiers, sont 
renouvelables, chaque année, et à chaque changement de situation de 
l’adhérent, selon le planning suivant :
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PLANNING ADHESION / COTISATION

Certi�cat de scolarité pour les enfants 
âgés de 21 ans, pour le plan RAIB et 16 
ans pour les autres plans de garantie

Avant le 30 octobre de chaque 
année

Attestation de non a�liation à la 
CNSS, ou tableau des salaires et une 
déclaration sur l’honneur de non 
activité légalisée du conjoint (e) sans 
activité

Avant le 31 janvier de chaque 
année

Attestation de non remariage pour la 
veuve âgée de moins de 60 ans. Avant le 31 janvier de chaque 

année

Cotisation due aux collectivités pour 
le compte des adhérents actifs

Appel à provision en début de 
chaque mois du trimestre.   
Ajustement dans les 15 jours du 
1er mois suivant le trimestre 
échu.

Cotisation due aux retraités (es)
Durant le premier mois du 
trimestre à venir
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Pour faciliter vos démarches,vous pouvez faire vos demandes de 
PEC directement auprés des prestataires de soins                  

conventionnés de la CMIM qui ont souscrit à un accès Extranet .

Les guichets de la CMIM, pour les retraités.
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ACCORD PRÉALABLE : Certains actes nécessitent un accord préalable, 
avant exécution ou même après. Il y va des règles de contrôle et de  rembour-
sement liées à des actes codi�és et bien spéci�ques et surtout du bon traite-
ment des remboursement de soins.

PRISE EN CHARGE : Action par laquelle, la CMIM étudie la légitimité de 
votre demande de prendre en charge certains actes ou soins onéreux, avant 
leur exécution.
Ils sont émis, sous réserve de l’avis du médecin conseil de la CMIM, des règles 
en vigueur à la CMIM et de votre garantie.



Une prise en charge est étudiée pour tout adhérent qui en fait la 
demande. La demande de PEC doit être adressée à la CMIM, avant les 
soins. En cas d’admission en urgence, elle doit être déposée au plus tard, 
dans les 48h qui suivent  l’admission et surtout avant la sortie du 
patient.

Une demande de prise en charge ne peut se faire qu’auprès d’un prestataire 

de soins conventionné de la CMIM. la liste est disponible sur le site                   

www.cmim.ma

Pour vous assurer du bon  traitement de vos dossiers de PEC, nous vous 
recommandons de joindre à votre demande de PEC dûment remplie, 
signée et cachetée, et en fonction du soin, les éléments suivants :
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PRE-REQUIS  A L’OCTROI DES PEC

✓ Données et cotisations à jour de l’adhérent (e) ;
✓ La nature des actes prescrits doit être bien désignée 
     (Cotation, CIM,  désignation, Nomenclature ou Autre) ;
✓ Les Demandes d’Accord Préalable doivent être adressées     
    sous pli con�dentiel par le médecin traitant ;
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* Acte simple et lourd, est dépendant du montant des soins, de la nature de la maladie et du contexte médical, soumis à l’avis des médecins conseil de la CMIM.

Radiologie et 
analyse

biologique 
lourde*

✓ Une prescription médicale dûment remplie 
et cachetée avec date et nom du béné�ciaire

✓ Demande d’accord préalable (Annexe 5) dûment 
remplie, signée et cachetée par le médecin traitant ou 

pli con�dentiel indiquant la nature de la maladie.

Radiologie et 
analyse 

biologique 
simple*

✓ Une prescription médicale dûment remplie 
et cachetée avec date et nom du béné�ciaire

Hospitalisation
Chirurgicale/
Médicale/

Maternité 

✓ Devis détaillé, la date et la nature de l’acte 
(sous pli con�dentiel) sur le formulaire  CMIM (Annexe 

6) avec tous les justi�catifs médicaux nécessaires

Kinésithérapie
✓   Demande d’Accord Préalable (Annexe 5) 

dûment remplie, signée et cachetée par le  
médecin traitant ou pli con�dentiel ;

✓  Prescription médicale, avec nom prénom du béné�ciaire ;
✓  Compte-rendu des radiographies.

Prolongation 
d’Hospitalisation

Chirurgicale/
médicale/

maternité 

✓ Nouvelle demande de PEC (Annexe 6) dûment 
remplie avec compte-rendu du médecin traitant 

(sous pli con�dentiel), justi�ant le séjour complémen-
taire avec tous les justi�catifs médicaux nécessaires

Hémodialyse ✓  Déclaration préalable de l’ALD (Annexe 7)dûment 
remplie, signée et cachetée par le médecin traitant ;   

✓ Prescription médicale, avec nom & prénom du 
béné�ciaire ;

✓  Calendrier prévisionnel des séances.



INFORMATIONS UTILES

L’accouchement par voie basse est remboursé forfaitairement,  
alors que l’accouchement par césarienne est assimilé à une   
hospitalisation chirurgicale ;
Les séances de Kinésithérapie sont accordées sous réserve de l’avis 
du médecin conseil, dans une tranche maximale de 20 séances 
par an, avec un accord de 5 séances par demande;
Les jours, d’hospitalisation en psychiatrie, sont accordés par 
tranche de 10, renouvelables, maximum 2 fois par an, sous  réserve 
de présentation d’une autre demande et de l’avis du médecin 
conseil de la CMIM ;
La prise en charge de l’hémodialyse est assujettie à la déclaration 
préalable de la maladie.
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✺ Tous les actes, e�ectués auprès des prestataires de soins 

conventionnés de la CMIM, sont soumis à une tari�cation contractuelle.

✺ Les accidents de la Voie Publique, les Accidents de Travail et les               

maladies professionnelles ne sont pas pris en charge, ni remboursables 

par la CMIM.

✺ Le traitement du HIV (SIDA) n’est pas pris en charge par la CMIM.

✺ Les demandes de PEC des adhérents (es) actifs(ves) doivent être 

adressées aux services sociaux de leur collectivité. 

✓

✓

✓

✓
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Bilan Hormonal 
FSH / LH / ……

7

Actes non 

pris en 

charge ni 

en stérilité 

primaire 

(pas d’enfant) 

ni en stérilité 

secondaire 

(2 enfants et +)

Dans le 

cadre d’une 

pathologie 

autre que la 

stérilité, 

faire une 

demande 

d’accord 

préalable.

Règles relatives à certains actes, dans le cadre d’une PEC :
(Sous réserve de l’avis du médecin conseil de la CMIM)

Hépatite 
A/B/C/E/

Delta

CLA 
(30MXT/
PNEUM/
TROPH)

Avoir plus 

de 45 ans 

ou une ALD 

qui la 

justi�e

En fonction 

du résultat 

des 

transami-

nases

En fonction 

du résultat 

des IGE

Vitamine D
PSA

2
3

4

Antibiogramme
T4 & T4L

Calprotectine

5
6

En cas 

d’ALD 

déclarée

En fonction 

du résultat 

ECBU

En fonction 

du résultat 

des TSH

1



www.cmim.ma

 À votre service

la consultation des remboursements 
est directement accessible 

depuis votre espace 
EXTRANET CMIM 

 

support.extranet@cmim.ma
 

ASSISTANCE TECHNIQUE
EXTRANET

Cette rubrique va vous permettre de vérifier : 

- La date de paiement 
- Le nom du bénéficiaire 
- La date de début et de fin des soins 
- Le libellé de l’acte, (consultation, frais de pharmacie...)
- Le montant engagé par vos soins
- Le montant que le régime obligatoire a remboursé au prestataire de soins
- Le montant remboursé (le montant qui a été viré sur le compte du bénéficiaire)

 Pour obtenir vos données d’identification personnelles
 nécessaires, rendez-vous sur  www.cmim.ma, en haut
 de la page, onglet «Espace Extranet» puis cliquer sous
la rubrique «ESPACE ASSURE».

ESPACE EXTRANET
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ou bien  https://assures.cmim.ma
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REMBOURSEMENTS DIRECTS : Action par laquelle la CMIM réceptionne les 
dossiers de soins et procède à leurs traitements pour un remboursement, si le 
dossier répond à toutes les exigences de la profession et aux règles de gestion 
de la CMIM, en tenant compte de la garantie souscrite.

Cette action intervient après que l’adhérent ait béné�cié des soins portés sur le 
dossier.
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Pour être sûr de la rapidité du traitement de votre dossier,      
   n’oubliez pas de mettre à jour vos données personnelles,  en remplissant 

un formulaire de mise à jour, que vous pouvez   télécharger sur le site 
www.cmim.ma, ou en prenant contact  directement avec nous 

à l’adresse : adhesion@cmim.ma.

 

Tout acte de santé ou de soin peut faire l’objet d’un dossier de  rembourse-
ment (Annexe 8) auprès de la CMIM. 

Le remboursement dudit dossier ne peut être acquis par  l’adhérent que 
s’il remplit toutes les conditions d’éligibilité et s’il répond aux bonnes 
pratiques de traitement de dossier par la CMIM.

Dans un esprit de solidarité, et dans le cadre de sa mission sociale, la CMIM 
ne s’épargne aucun e�ort pour répondre au mieux aux attentes de ses 
adhérents. Aussi, un dossier incomplet ou sou�rant de quelques dysfonc-
tionnements relatifs aux données de l’assuré, de retard de cotisation ou 
aux pièces justi�catives, sera écarté pour demande de complément 
d’informations, avant de se  prononcer dé�nitivement sur son sort.

Et pour éviter ces retards de traitement qui pourraient être générés par ces 
demandes de complément d’informations, nous vous proposons de bien 
veiller à compléter vos dossiers avant leur dépôt.
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Les règles communes à tous les dossiers de remboursement :

Utiliser un formulaire original, et surtout éviter de faire  des 

copies du même dossier.  

Les formulaires sont numérotés, et multiplier l’utilisation d’un 

même formulaire impacte sa traçabilité ;

Bien remplir la première page, notamment le matricule, le nom & 

prénom de l’adhérent, ainsi que le béné�ciaire avec toutes ses          

données ;

Garder la partie détachable, avec accusé de réception, pour la 

noti�er pour toute demande que vous adresserez à la CMIM ;

Assurez-vous que vos prestataires de soins ont bien rempli, et 

cacheté la partie centrale du dossier à l’emplacement  désigné à 

cet e�et ;

Véri�er que la nature de la maladie , ainsi que son code CIM a bien 

été  renseignée par votre medecin;

Disposer d’une prescription médicale pour chaque soin, datée et 

cachetée portant le nom & prénom  du béné�ciaire ;

Pour les frais relatifs à la pharmacie, le code à barre doit être 

obligatoirement joint à l’ordonnance. En l’absence de ce code, 

l’adhérent est invité à joindre toute la boite;

✓   

✓   

✓   

✓   

✓   

✓   

✓   
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En l’absence d’une pièce, de données ou si le délai de dépôt n’est pas respecté, 

votre dossier risque d’être mis en attente pour complément d’information, 

pour lequel vous serez saisi. 

La reprise du dossier dépendra de votre réactivité 

à la demande d’information.

L’apposition du code INPE (Identi�ant National des Professionnels 

de santé et des Etablissements de santé) est une obligation régle-

mentaire de la couverture médicale. 

Toute prestation réalisée par un professionnel ou établissement de 

santé, et qui interviendrait dans le parcours de soin de l’adhérent, 

doit obligatoirement consigner l’INPE du praticien, en plus des actes 

réalisés, leurs coûts, leurs justi�catifs …etc. Ainsi sont concernés le 

médecin traitant, les laboratoires d’analyses, les centres de radiolo-

gie, les prestataires d’optique, la pharmacie, … etc.

Déposer les dossiers dans un délai inférieur à 3 mois à partir de la date 

du dernier soin dudit dossier de remboursement.

✓   

✓   
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Tout remboursement de frais d’optique exige, en plus des éléments 
sus-indiqués :

 ✓ Prescription médicale, datée et cachetée portant le nom &      
          prénom  du béné�ciaire ; 
  ✓ Une facture détaillée de l’opticien, signée et cachetée ;
  ✓ Le cachet de l’opticien sur la prescription médicale ;

Le médecin  traitant doit bien preciser la nature des verres préscrits 
sur l’ordonnance.

Les frais d’optique répondent à un délai de renouvellement de 2 ans. Pour 
les enfants de moins de 12 ans , le délai de renouvellement est de12 
mois. Le changement d’acuité visuelle sera soumis au médecin 
conseil pour appréciation.

Les verres progressifs ne sont remboursables qu’à partir de 45 ans, sous 
réserve de l’avis du médecin conseil de la CMIM.

Les verres sont remboursables sur la base de la nomenclature en vigueur 
et de la prescription médicale.
  

DOSSIERS  OPTIQUES



CENTRE DENTAIRE CMIM
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Le dossier de remboursement des soins dentaires (Annexe 9), répond aux 
mêmes exigences, en termes de justi�catifs et de renseignements que le 
dossier de remboursement  de soins médicaux.

Sur la première page  du dossier, il faut préciser le type de la 
demande  (Demande d’accord ou Exécution).

Pour les actes courants pratiqués par votre dentiste, à savoir les soins 
conservateurs (détartrage, traitement de carie,  dévitalisation...) et soins         
chirurgicaux tels que l’extraction de dent, vous pouvez déposer               
directement une demande de remboursement direct.

Pour les prothèses dentaires, et les soins ODF, l’accord préalable est 
obligatoire avant exécution des actes.

Toute demande d’accord pour prothèse �xe doit être  accompagnée 
par une radio avant traitement en précisant le nom du béné�ciaire, 
le cachet du médecin traitant et la date de la radio.

DOSSIERS  DENTAIRES

Les actes dentaires accordés béné�cient d’un délai de 
12 mois pour être exécutés ;

Le délai de réponse, en cas de demande d’accord avant 
exécution est de 10 jours ouvrables maximum.
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Après étude, la CMIM vous retournera un document récapitulatif des 
soins accordés avec leurs montant respectifs, et qui servira de base de 
remboursement, sous réserve de l’avis du médecin conseil de la CMIM, 
des règles en vigueur à la CMIM et de votre garantie.

Après exécution des soins, l’adhérent doit faire valider l’accord par son 
dentiste, y ajouter les clichés après exécution, avant de le déposer à la 
CMIM pour remboursement.

Pour les traitements d’Orthopédie Dento-Faciale (ODF), ils sont 
soumis à une limite d’âge. 

Au-delà, ces soins sont considérés comme une intervention esthétique, 
non prise en charge par la CMIM.

Le dossier ODF doit être soumis à un accord préalable, qui     doit compor-
ter en plus du devis du dentiste, la nature de la  malformation à corriger, 
la durée approximative du  traitement, le bilan ODF,  composé de :   
 
  ✓  Radio panoramique ;
   ✓  Radio de pro�l ;
   ✓  Analyse céphalométrique ;
 ✓  Empreinte ou photo ;       

Le devis déposé pour accord préalable n’est pas retourné à  l’adhérent !

Le renouvellement des actes  dentaires  est  soumis à un délai de :
 12 mois : Pour les soins dentaires .

24 mois : Pour les prothéses .
Les prothéses sont plafonnées selon la garantie souscrite.
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A la survenue d’une ALD, l’adhérent doit remplir un formullaire spécial de 
déclaration de l’ALD (Annexe 7) avant de procéder à toute demande de 
remboursement .

Le formulaire est déposé avec les copies de tous les éléments qui ont servi 
à son diagnostic.

Il sera soumis à l’avis du médecin conseil, avant de prendre acte de son 
ALD, et peuvent nécessiter une contre-visite.

L’adhérent est assujetti à une déclaration ALD par maladie. Cette ou ces 
déclaration(s) ne sont plus renouvelables.

LES AFFECTIONS LONGUES DUREES (ALD)
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Par email :
reclamation@cmim.ma

Via notre extranet à l’adresse:
https://assures.cmim.ma

La CMIM
à votre 
dispostion

Pour vous écouter.
Pour vos demandes d’information.
Pour vous assister dans vos démarches.
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RÉCLAMATION : Déclaration actant le mécontentement d’un(e) adhé-
rent(e) envers la CMIM, en relation avec le traitement d’un dossier ou d’une 
demande faite au préalable. 

Une demande de prestation, d’information, de clari�cation ou une demande 
d’avis n’est pas considérée comme une réclamation.
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Tout adhérent ayant béné�cié d’une préstation de la CMIM, rembourse-
ment direct, Demande d’accord, PEC ou autre, et n’étant pas satisfait du 
sort de sa demande, peut nous adresser une réclamation pour noti�er son 
mécontentement.

Le service GRA (Gestion de la Relation  Adhérents) répondra dans les plus 
brefs délais à sa demande, si elle suit le parcours prévu par la CMIM.

Toute réclamation faite par un adhérent n’est prise en 
compte que si elle est noti�ée :

              ✓ Par mail à reclamation@cmim.ma;
     ✓ Par téléphone à ALLO CMIM ;
     ✓ Par courrier adressé au service GRA ;
    ✓ En remplissant la �che de réclamation (Annexe10) mise à votre  
                      disposition sur le site www.cmim.ma, pour tous  les  adhérents. 

 ✺ Pour les actifs, les réclamations transitent obligatoirement 
par le service social de leur collectivité.

 ✺ Pour les retraités, 
un guichet leur est ouvert au siège de la CMIM, 

sis boulevard d’ANFA.



  ✓ Identi�ant CMIM, nom & prénom de l’adhérent ;
  ✓ Numéro de CNIE du déposant 
  ✓ Nom & prénom du béné�ciaire ;
  ✓ Numéro de dossier, objet de la réclamation, sa date de 
                    dépôt, son montant et son sort ;
  ✓ Motif de réclamation ;
  
Vos réclamations, en fonction de leur motif, seront traitées dans les       
meilleurs délais.

Toute réclamation doit comporter les éléments suivants :
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A�n de rendre e�cace nos services, et être au plus près de nos adhérents, 
au delà des barrières de localisation et ou de disponibilité,  la CMIM a 
depuis 2017 réalisé un bond en digitalisation.

Plus de 80% de nos prestations sont actuellement digitalisées. Et nous 
continuons à améliorer notre digitalisation pour une meilleure �uidité 
d’informations et surtout dans un esprit de maîtrise des coûts et des 
temps de réponse auxquels aspirent nos adhérents.

C’est là le gage de qualité et d’engagement 
que nous o�rons à tous nos adhérents.

Soucieux de la con�dentialité des données que vous nous soumettez 
pour traitement, nous sommes très pointilleux sur la sécurité de notre 
système informatique, que nous n’hésitons pas à auditer régulièrement 
en totale adéquation avec les instructions et règlementations en cours. 

Et pour permettre une continuité de service, la CMIM a aussi investi dans 
un backup de sauvegarde et de service, capable de prendre la relève à 
tout moment en cas de défaillance d’un de nos systèmes.
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Encore plus proche de vous, et pour vous éviter des déplacements et des 
attentes inutiles, un espace extranet est accessible via le site pour les 
adhérents (actifs ou retraités), les collectivités et les prestataires de soins. 

Cet espace est un lien entre la CMIM et ces adhérents et qui est ouvert 
24h/24H, 7J/7J. En l’activant, vous pouvez, en fonction de votre pro�l, 
avoir accès à :

         •    Vos données personnelles, de collectivités ou de PS ;
         • Les mettre à jour ;
         • Suivre l’état de vos dossiers et/ou demandes de  prestation;
         • Créer des prises en charge en ligne ;
         • Accéder à vos formulaires vierges ;
         • Etc…
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De même tous les liens utiles, les adresses mail indispensables sont 
disponibles sur le site.

Une seule plateforme, un seul lien, la même gestion pour tous.
Nous ne ménageons aucun e�ort pour garder le contact avec  nos adhé-
rents

La CMIM dispose aussi d’une plateforme téléphonique pour prendre en 
charge vos demandes, du lundi au samedi, aux horaires de travail, via 
ALLO CMIM au numéro

En plus, nous collaborons étroitement avec les services sociaux des 
collectivités pour faciliter la tâche à nos adhérents actifs, il y va de votre 
confort.

En�n, nos retraités béné�cient d’un guichet ouvert du lundi au vendredi 
à leur attention pour les orienter, les informer, les guider et les accompa-
gner dans leurs démarches.
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INFOS UTILES
                        www.cmim.ma   

Site o�ciel de la CMIM avec toutes 
les infos utiles et les liens pour nous contacter

         support.extranet@cmim.ma     
Pour le support d’accès 
à votre espace extranet

                 adhesion@cmim.ma 
Pour l’enregistrement 

de vos données et leur mise à jour

                cotisation@cmim.ma 
Pour envoi des justi�catifs 

de paiement des cotisations

                   contact@cmim.ma  
Pour vos demandes 

d’information

              reclamation@cmim.ma 
Pour vos réclamations

                  cmimcom@cmim.ma  
Pour nous faire part 
de vos suggestions

                         080 200 88 89  
AlloCMIM
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    ANNEXE 1   
BULLETIN DE RENSEIGNEMENTS ACTIF

Réservé exclusivement aux Collectivités

MOBILE PRO

BULLETIN DE RENSEIGNEMENT

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E

DOMICILE

MOBILE 

CADRE SUPÉRIEUR OUVRIER ETAM

EMAIL PRO EMAIL PERSONNEL

(EN CHIFFRES ET EN LETTRES)

CADRE

www.cmim.ma

CNIE

Attestation du RIB délivrée pae la banque et cachetée par l’employeur

Le/La Conjoint(e)

Si Actif (ve): Remplir le formulairee RSC(Régime Spécial Conjoint)
Sans  Activité : Attestaion de CNSS et Déclaration sur l’honneur de non activité
            renouvelable avant le  30/01 de chaque année

acte

Si Invalide

Si Adoptif

adhesion@cmim.com-www.cmim.ma

1copie de l’acte du jugement d’adoption

d’

d’

d’

d’

pour les

Vous-même

L’enfant

renouvelable avant le  30/01 de chaque année

Tout changement dans les données, porteés sur ce formulaire, doit être signalé à la CMIM à l’adresse 
suivante : adhesion@cmim.ma 

En cas de changement de banque, merci de présenter l’attestation de RIB délivrée par la banque et 
cacheter par la collectivité.

les donnés collectées par la CMIM sont nécessires à la gestion des adhésions et la gestion d’indemnisation du décès, invalidité et incapacité. Tous les champs sont 
obligatoires, à défaut nous ne pourrons traiter votre demande.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, être destinataires de ces décès, les organes de réglementation du secteur et le dispositif de contrôle externe.

Conformément à 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 à l’adresse suivante : CMIM, service audit interne,36 bd d’anfa, 20000-Casablanca

Ce traitement a reçu récépissé de la commission nationale de contrôle de la protection des données à caractère personnel, sous les numéros A-162/2013 et A-164/2013                  
respectivement en date du 12/06/2013

CNIE
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  ANNEXE 2  
BULLETIN DE RSC

Réservé exclusivement aux Collectivités

Le/La Conjoint(e)

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E

Autres à préciser

www.cmim.ma

CNIE

www.cmim.ma

Le/La Conjoint(e)

En cas d’activité : Remplir le formulairee RSC(Régime Spécial Conjoint)
Si inactif (ve) : Attestaion de CNSS et Déclaration sur l’honneur de non activité
            renouvelable avant le  30/01 de chaque année

acte

Si Invalide

Si Adoptif

1copie de l’acte du jugement d’adoption

d’

d’

d’

pour les

L’enfant

renouvelable avant le  30/01 de chaque année

Tout changement dans les données, porteés sur ce formulaire, doit être signalé à la CMIM à l’adresse 
suivante : adhesion@cmim.ma 

En cas de changement de banque, merci de présenter l’attestation de RIB délivrée par la banque et 
cacheter par la collectivité.

les donnés collectées par la CMIM sont nécessires à la gestion des adhésions et la gestion d’indemnisation du décès, invalidité et incapacité. Tous les champs sont 
obligatoires, à défaut nous ne pourrons traiter votre demande.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, être destinataires de ces décès, les organes de réglementation du secteur et le dispositif de contrôle externe.

Conformément à 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 à l’adresse suivante : CMIM, service audit interne,36 bd d’anfa, 20000-Casablanca

Ce traitement a reçu récépissé de la commission nationale de contrôle de la protection des données à caractère personnel, sous les numéros A-162/2013 et A-164/2013                  
respectivement en date du 12/06/2013

CNIE



Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E

DOMICILE

www.cmim.ma

CNIE
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www.cmim.ma

Attestation du RIB délivrée pae la banque et cachetée par l’employeur

Le/La Conjoint(e)

Si Actif (ve): Remplir le formulairee RSC(Régime Spécial Conjoint)
Sans  Activité : Attestaion de CNSS et Déclaration sur l’honneur de non activité
            renouvelable avant le  30/01 de chaque année

acte

Si Invalide

Si Adoptif

1copie de l’acte du jugement d’adoption

d’

d’

d’

pour les

L’enfant

renouvelable avant le  30/01 de chaque année

Tout changement dans les données, porteés sur ce formulaire, doit être signalé à la CMIM à l’adresse 
suivante : adhesion@cmim.ma 

En cas de changement de banque, merci de présenter l’attestation de RIB délivrée par la banque et 
cacheter par la collectivité.

les donnés collectées par la CMIM sont nécessires à la gestion des adhésions et la gestion d’indemnisation du décès, invalidité et incapacité. Tous les champs sont 
obligatoires, à défaut nous ne pourrons traiter votre demande.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, être destinataires de ces décès, les organes de réglementation du secteur et le dispositif de contrôle externe.

Conformément à 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 à l’adresse suivante : CMIM, service audit interne,36 bd d’anfa, 20000-Casablanca

Ce traitement a reçu récépissé de la commission nationale de contrôle de la protection des données à caractère personnel, sous les numéros A-162/2013 et A-164/2013                  
respectivement en date du 12/06/2013

CNIE

ANNEXE 3   
FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS -RETRAITÉ

Disponible auprès des services sociaux et la CMIM

                                      ANNEXE 4   
FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENT – VEUF (VE)

                                                                                                                          Disponible auprès des services sociaux et la CMIM



Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E

(Si disponible, sinon laisser vide)

DOMICILE

www.cmim.ma

CNIE
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www.cmim.ma

Attestation du RIB délivrée pae la banque et cachetée par l’employeur

Le/La Conjoint(e)

Si Actif (ve): Remplir le formulairee RSC(Régime Spécial Conjoint)
Sans  Activité : Attestaion de CNSS et Déclaration sur l’honneur de non activité
            renouvelable avant le  30/01 de chaque année

acte

Si Invalide

Si Adoptif

1copie de l’acte du jugement d’adoption

d’

d’

d’

d’

pour les

Vous-même

L’enfant

renouvelable avant le  30/01 de chaque année

Tout changement dans les données, porteés sur ce formulaire, doit être signalé à la CMIM à l’adresse 
suivante : adhesion@cmim.ma 

En cas de changement de banque, merci de présenter l’attestation de RIB délivrée par la banque et 
cacheter par la collectivité.

les donnés collectées par la CMIM sont nécessires à la gestion des adhésions et la gestion d’indemnisation du décès, invalidité et incapacité. Tous les champs sont 
obligatoires, à défaut nous ne pourrons traiter votre demande.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, être destinataires de ces décès, les organes de réglementation du secteur et le dispositif de contrôle externe.

Conformément à 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 à l’adresse suivante : CMIM, service audit interne,36 bd d’anfa, 20000-Casablanca

Ce traitement a reçu récépissé de la commission nationale de contrôle de la protection des données à caractère personnel, sous les numéros A-162/2013 et A-164/2013                  
respectivement en date du 12/06/2013

Attestation de non mariage

Le/La Veuf(ve)

                                      ANNEXE 4   
FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENT – VEUF (VE)

                                                                                                                          Disponible auprès des services sociaux et la CMIM
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  ANNEXE 5   
DEMANDE D’ACCORD PRÉALABLE

    Disponible auprès des services sociaux et la CMIM 

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

 &

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

à. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

CACHET DATE ET SIGNATURE DU PRATICIEN

RENSEIGNEMENT SUR LA NATURE DE L’AFFECTION 
(à fournir au médecin - conseil de la Caisse) 

Prénom :

Entreprise

Bénéficiaire       :

Je soussigné

estime que l’état de santé de M

nécessite (1) :

un acte côté à la nomenclature

une hospitalisation médicale de

 Préciser l’établissement hospitalier 

 Préciser la station et la durée

 approximatif 

une cure thermale à

www.cmim.ma

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E

Identifiant Adhérent

de. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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            ANNEXE 6   
FORMULAIRE DE PRISE EN CHARGE

    Disponible auprès des services sociaux et la CMIM 

Estimation du Coût de l’hospitalisation par la clinique 

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E
DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

HOSPITALISATION

Date de naissance :Matricule Béné�ciaire :

Nom et Prénom : ........................................................................................ Lien de parenté : ................................................

Matricule Assuré : N°CNIE :

Nom et Prénom : .............................................................................................................................................................................

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE (E)

A remplir par l’Employeur

Médecin traitant : ...........................................................................................................................................................................

Motif d’hospitalisation(Actes) : .................................................................................................................................................

Hospitalisation en urgence le : ..................................................................................................................................................

Hospitalisation prévue le : ...........................................................................................................................................................

Nombre de pièces jointes: 

Séjour Normal

Soins Intensifs

Réanimation

Couveuse

Visites

Actes Médicaux

Actes Chirurgicaux

Anesthésie

Bloc Opératoire / Salle d’accouchment

Surveillance Réanimation

Surveillance Médical

Radiologie........................................................................

Biologie.............................................................................

Autres ...............................................................................

Pharmacies

Matériels ..........................................................................

Autres................................................................................

Date :

VISA, CACHET DE LA CLINIQUE ET NOM DU SIGNATAIRE

Nouvelle demande Prolongation Annuler et remplacer

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

A remplir par la Clinique

...................................... +  Certi�cat Médical Con�dentiel Obligatoire

Frais de sejour Nbr Jours PU Total

P.U. TotalActes Nbr des Prés.

Examens (détaillés)

Fournitures

Total :Siège Social : Résidence Anafé - 36 bd. d’Anfa - Casablanca 20 040 -Tél. : 0522.20.24.20 - www.cmim.ma

Cette demande doit être déposée à la CMIM 
au plus tard 48h ouvrables après la date d’hospitalisation sous peine de rejet.

VISA, CACHET DE L’EMPLOYEUR 
(Pour les assurés actifs)

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

Peuvent  seuls, dans  la limite  de  leurs  attributions  respectives,  être  destinataires  de  ces informations : le  personnel  de la CMIM, les  médecins  conseils, 
les a�liés, le souscripteur, les praticiens conventionnés, le dispositif de contrôle  externe  et  les  organes  de  règlement  du secteur en cas de besoin.

Conformément à la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux  informations  vous  concernant, les recti�er ou vous opposer au traitement de vos données pour 
motif légitime, par courrier avec accusé de réception à l’adresse  suivante : CMIM, service audit  interne, 35 Bd  d’Anfa, 20000 -CASABLANCA.

Ce  traitement  a  reçu  récépissé  de  la  commission  nationale  de  contrôle  de la protection des données à caractère personnel, sous le numéro A-161/2013 
en date du 28/02/2014  

Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine

L A  M U T U E L L E

les donnés collectées par la CMIM sont nécessires à la gestion des adhésions et la gestion 
d’indemnisation du décès, invalidité et incapacité. Tous les champs sont obligatoires, à 

défaut nous ne pourrons traiter votre demande.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, être destinataires de ces décès, 
les organes de réglementation du secteur et le dispositif de contrôle externe.

Conformément à 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 à l’adresse suivante : CMIM, service audit interne,36 bd d’anfa -             
20 040 - Casablanca 

Ce traitement a reçu récépissé de la commission nationale de contrôle de la protection des 
données à caractère personnel, sous les numéros A-162/2013 et A-164/2013  respectivement 

en date du 12/06/2013
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                                      ANNEXE 7   
         FORMULAIRE DE DÉCLARATION ALD

                                                                                                                    Téléchargeable sur le site www.cmim.ma
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 ANNEXE 8  
DOSSIER DE REMBOURSEMENT

Téléchargeable sur le site www.cmim.ma

Nom et prénom du malade : .............................................................................................................................

Nature de la maladie    : .....................................................................................................................................

CIM-10 :....................................................................................................................................................................

PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - Obligatoire -

NATURE DES PRÉSTATIONS

Praticien

Médecin traitant

Radiographie

Analyses

À fournir formulaire de maladie de longue durée si ALD non déclarée (voir site CMIM)

Date début 
et �n de 

soins

Actes, quantité
et coe�cient

Dépenses
Cachet et 

signature du 
praticien

CODE INPE
(Obligatoire)

Dates à préciser selon la quantité des médicaments achetés

Praticien

Auxiliaires

médicaux

Date début
et �n de 

soins 
Actes, quantité
et coe�cient

Dépenses
Cachet et 

signature du
praticien

CODE INPE
(Obligatoire)

 - La date début et �n de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, dialyse, psychothérapie ...)
 - Accord préalable obligatoire

FRAIS PHARMACEUTIQUE

Code INPE :

Date 
début

Traitement

Date 
�n 

Traitement
Détail de l’ordonnace Quantité DépensePrix Unitaire

TOTAL ................  ...............

OPTIQUE

Code INPE :

Date Montant Signature et cachet

Monture

Verres ou Lentilles



( )❊ 

( )❊ 

Nature d’acte à préciser

Demande d’accord préalable 
à fournir si radiologie lourde 
(Scanner, IRM, plus de 3 radios,...)

Déclaration des circonstances 
du traumatisme si c’est le cas

✦✦✦

✦✦✦

Demande d’accord préalable 
est obligatoire pour tout bilan
lourd et spéci�que

✦✦✦

✦✦✦

- Le nom et prénom du béné�ciaire doivent obligatoirement être portés sur la prescription.
- La feuille de soins doit être accompagnée de toutes les pièces justi�catives originales (ordonnances médicales, factures, résultats des examens de radiologie (et/ou) de laboratoire) ...
- L’exactitude et l'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.

( )1❊ 

 - La prescription et la facture des verres sont obligatoires

( )1❊ 

( )2❊ ( )2❊ 

( )2❊ 

( )3❊ 

( )3❊ 

QUELQUES CONSEILS POUR REMPLIR LA FEUILLE DE SOINS

NOTE D’INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08

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

Peuvent  seuls, dans  la limite  de  leurs  attributions  respectives,  être  destinataires  de  ces 
informations : le  personnel  de la CMIM, les  médecins  conseils, les a�liés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contrôle  externe  et  les  organes  de  règlement  du
secteur en cas de besoin.

Conformément à la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux  informations  vous  concernant, les
recti�er ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception à l’adresse  suivante : CMIM, service audit  interne, 35 Bd  d’Anfa, 20000 -
CASABLANCA.

Ce  traitement  a  reçu  récépissé  de  la  commission  nationale  de  contrôle  de la protection 
des données à caractère personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014  

Montant des frais (DHS): ................................................. Nombre de pièces jointes :

Date de naissance                :

Matricule béné�ciaire         :

Nom et Prénom                     : ........................................................................... Lien de parenté : ....................

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

Matricule de l’assuré            : N° CINE  :

Nom et Prénom                     : ...................................................................................................................................

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE (E)

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
FRAIS MEDICAUX ET PHARMACEUTIQUES

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

2-  La feuille de soins doit être accompagnée de toutes les pièces justi�catives (ordonnances 
      médicales, factures, résultats des examens de radiologie et/ou de biologie,...) cachetées.

3-  Le nom et prénom du bénéciaire doivent être portés par les praticiens eux-mêmes sur 
      chaque feuille de soins.

4-  Chaque praticien intervenant dans le soin du bénéciaire doit indiquer obligatoirement 
     son code INPE à l’emplacement qui lui est réservé.

5-  La feuille de soins ainsi que les pièces justi�catives doivent être présentées à votre  mutuelle 
      dans les trois mois qui suivent le dernier acte médical.

6-  Les codes à barres des produits pharmaceutiques doivent être obligatoirement joints à 
      l’ordonnance. Pour les médicaments qui ne disposent pas de code à barres, il faut joindre 
      la boite entière

7-  Les risques liés aux accidents de travail, aux accidents de la voie public aux maladies 
      professionnelles ne sont pas couverts.

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

9-  L’obligation de remboursement prise par la CMIM  est subordonnée au  respect des conditions
      règlementaires et de ce qui précède.



L’exactitude et l'exhaustivité des informations remplies, vous garantissent le bon traitement de votre demande de remboursement.( )❊ 

( )❊ 

( )❊ 

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d’anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20 / 21  Fax : 05 22 26 24 51
                                     Site : www.cmim.ma  -            

CACHET

Numéro bordereau : ................................................

EMPLOYEUR
Obligatoire pour les actifs CACHET DE LA MUTUELLE

Document numéroté à usage unique
ne pas photocopier

Document téléchargeable sur notre site

Nom de l’assuré : ............................................
Béné�ciaire : ....................................................
Frais (Dhs) : .......................................................
Date de soins : ..................................................

*ML3408248*
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 ANNEXE 9 
DOSSIER DE REMBOURSEMENT DE SOINS DENTAIRES

Téléchargeable sur le site www.cmim.ma

Nature des travaux

SOINS DENTAIRES , PROTHESES ET TRAITEMENTS ODF   



AUTRES PRESTATIONS (BIOLOGIE, RADIOLOGIE)

Date Nature de l’ Acte Dépenses Cachet, signature et 
 CODE INPE (Obligatoire) du praticien

FRAIS PHARMACEUTIQUES

Date Détail de l’ordonnaneQté DépensesP. U.

D G

Haut

Bas

54

53

52
51 61

62

63

64

25

24

23
22

2111
12

13

14

15

17

16

18 28

27

26

55 65

48 38

37

36

35

34

33

32
31

47

46

45

44

43

42
41

85

84

83
82

81

75

74

73
72

71

CODE INPE (Obligatoire) : 

TOTAL

CACHET DU PHARMACIEN

...............................................................................

Les  traitements  esthétiques ne sont pas remboursés par la CMIM.
Les traitements ODF doivent être entamés avant le 14ème anniversaire du béné�ciaire.
Pour les extractions chirurgicales des canines et dents de sagesse, présenter une radio avant intervention.

Les prothèses et les traitements ODF sont soumises à un accord préalable de la CMIM, avant d’entamer les 
travaux.  La demande d’accord doit être accompagnée de :
     Pour les prothèses               :  Une radio avant les travaux.
  Pour les traitements ODF :   Bilan ODF complet et détaillé.

HonorairesCoef.
travauxN° DentDate

Total des honoraires

Les  traitements  esthétiques ne sont pas remboursés par la CMIM.
Les traitements ODF doivent être entamés avant le 14ème anniversaire du béné�ciaire.
Pour les extractions chirurgicales des canines et dents de sagesse, présenter une radio avant intervention.

Les prothèses et les traitements ODF sont soumis à un accord préalable de la CMIM, avant d’entamer les travaux.  
La demande d’accord doit être accompagnée de :
  Pour les prothèses               :  Une radio avant les travaux.
  Pour les traitements ODF :   Bilan ODF complet et détaillé.

1.   Etablir une feuille de soins par personne et par événement.
2.   La feuille de soins doit être accompagnée de toutes les pièces justi�catives originales (ordonnances médicales,     
      factures, résultats des examens de radiologie et/ou de biologie, …) cachetées.
3.   Le nom et le prénom du béné�ciaire doivent être portés par les praticiens eux-mêmes sur chaque feuille de soins.
4.   Chaque praticien intervenant dans le soin du béné�ciaire doit indiquer obligatoirement son code INPE à                     
      l’emplacement qui lui est réservé.
5.   La feuille de soins ainsi que les pièces justi�catives doivent être présentées à votre mutuelle dans les trois mois    
      qui suivent le dernier acte médical.
6.   Les codes à barres des produits pharmaceutiques doivent être obligatoirement joints à l’ordonnance.                
      Pour les médicaments qui ne disposent pas de code à barres, il faut joindre la boite entière
7.   Les risques liés aux accidents de travail, aux accidents de la voie public et aux maladies professionnelles ne sont pas couverts.
8.   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.
9.   L’obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des conditions réglementaires et
      de ce qui précède.

 Bordereau N°: ................................................

CACHET DE L’EMPLOYEUR
Obligatoire pour les actifs CACHET DE LA MUTUELLE

Nom de l’assuré : ............................................
Béné�ciaire : ....................................................
Frais (Dhs) : .......................................................
Date de soins : ..................................................



INSTRUCTIONS SPÉCIFIQUES AU DOSSIER DENTAIRE

NOTE D’INFORMATION RELATIVE A LA LOI 09-08
Les  données  collectées  par  la  CMIM  sont  nécessaires à la Gestion des remboursements des dossiers 
Maladie / Maternité.
Peuvent  seuls, dans  la limite  de  leurs  attributions  respectives,  être  destinataires  de  ces informations : 
 le  personnel  de  la  CMIM, les  médecins  conseil, les a�liés, le souscripteur, les praticiens conventionnés,
     le dispositif de contrôle  externe  et  les  organes  de  règlement  du secteur en cas de besoin.

Conformément à la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux  informations  vous  concernant, les recti�er ou vous opposer
au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec accusé de réception à l’adresse  suivante : 
CMIM, service audit  interne, 36 bd  d’anfa, 20040 - CASABLANCA.

Ce  traitement  a  reçu  récépissé  de  la  commission  nationale  de  contrôle  de la  protetion  des données à caractère 
personnel, sous le numéro A-161/2013 en date du 28/02/2014  

SIEGE SOCIAL : 36, Boulevard d’anfa - CASABLANCA Tél : 05 22 20 24 20 / 21  Fax : 05 22 26 24 51
    Site : www.cmim.ma -             

Date de Naissance       :

Matricule Béné�ciaire :

Nom et Prénom du 
Béné�ciaire                    :     .......................................................................................................................................

Matricule de l’assuré(e)   : N° CNIE :

Nom et Prénom            :     ......................................................................................................................................

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE (E)

DEMANDE D’ACCORD / REMBOURSEMENT
SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

INSTRUCTIONS GÉNÉRALES POUR REMPLIR LES FEUILLES DE SOINS

PARTIE RESERVEE AU MEDECIN TRAITANT - OBLIGATOIRE -

Lien de Parenté avec 
le Béné�ciaire                : EnfantMoi même Conjoint(e)

CODE INPE (Obligatoire):Déposé, le  :

Type de Demande      :

Nature des Soins          :

Demande d’accord                                     

Soins Courants Prothèses ODF

Autres  ................................................................................................................

CACHET DU MEDECIN TRAITANTSIGNATURE DE L ‘ASSURE(E)

Date de Consultation :

Montant des frais (Dhs)   :    ............................................................  Nombre  de pièces jointes : 

 OU Exécution

Document numéroté à usage unique
ne pas photocopier

Document téléchargeable sur notre site

*ML3408248*
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 ANNEXE 10  
FORMULAIRE RÉCLAMATION

Téléchargeable sur le site www.cmim.ma

Adhésion

Prestation

Cotisation

Prise en Charge

Courrier

Dentaire Extranet

Autres

Nom : ..............................................................................................................................................

Matricule : ...........................................................................................................................

Collectivité :........................................................................................................................

Réf. :.....................................................................................................................

Tél. : .....................................................................................................................

Email : .............................................................................................................

FICHE DE RECLAMATION - N° 10001

Veuillez contacter ALLO CMIM au numéro 08 0200 8889 pour le suivi de votre demande.
 

 Commentaires

Motifs

Domaines

Date : ................/................/................

CachetDate ................/................/................. N° 00001

Retard de traitement

Erreur de traitement Délai non respecté 

Complément de dossier

Courrier non reçu Autres

Cachet et Signature

Votre réclamation peut êtres déposée à la  CMIM , par email à l’adresse : reclamation@cmim.ma ou par what’s up au numéro 06 61 26 35 54

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires à la  
Gestion des réclamations adhérents/a�liés.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, être destinataires de 
ces informations : le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les a�liés, le 

souscripteur, les praticiens conventionnés, les lieux d'hospitalisation, le dispositif de 
contrôle externe et les organes de règlement du secteur en cas de besoin.

Conformément à la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous 
concernant, les recti�er ou vous opposer au traitement de vos données pour motif 

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

Ce traitement a reçu récépissé de la commission nationale de contrôle de la 
protection des données à caractère personnel, 

sous le numéro A-159/2013, en date du 28/02/2014.
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 ANNEXE 11  
TARIFS DE REMBOURESEMENT



Consultation et Visite Spécialiste

Consultation et Visite Généraliste

- Les médicaments sans ordonnance et 
non délivrés par un pharmacien ne seront 
pas remboursés. 

- Pour opérer au remboursement d’un 
médicament, le code à barre doit être 
obligatoirement joint à l’ordonnance. En 
l’absence de ce code, l’adhérent doit 
joindre toute la boite.

- Les produits alimentaires, les eaux 
minérales, les produits de beauté ainsi que 
les fournitures à usage médical courant 
(thermomètre, seringues, coton, bandes, 
etc.) ne sont pas remboursables

-Pour les traitements couteux, une 
demande d’accord préalable est 
obligatoire avant l’achat du médicament.

-Sont exclus de tout remboursement les 
médicaments sans autorisation de mise 
sur le marché marocain (AMM)

Pour un bilan lourd, une demande 
d’accord préalable est obligatoire.
Les analyses Pris en Charge sont ceux 
précisées dans la nomenclature générale 
des actes professionnels

2486 Dhs en ambulatoire
2800 Dhs en hospitalisation

Z = 11 Dhs (sur la  base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

550 Dhs en ambulatoire
800 Dhs en hospitalisation

320 Dhs en ambulatoire
300 Dhs en hospitalisation

Z = 11 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels
   RADIOGRAPHIE (Z)

  ECHOGRAPHIE

   IRM

Prix public de vente

  TDM / SCANNER (Z)

  ECHODOPPLER
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Les Radiographies Pris en Charge 
sont ceux précisées dans la 
nomenclature générale des actes 
professionnels.

85%

B=1.10 Dhs sur la base de la 
nomenclature générale 

des actes professionnels)
85%Analyses médicales (B)

85%
Frais Pharmaceutiques

85%

85%

300Dhs

200Dhs

 
 Prestation - Garantie A « Remboursement Direct»  »

NATURE DES FRAIS REMBOURSSEMENT OBSERVATIONS BASE

MALADIE - SOINS

RADIOLOGIE



Les prothèses sont plafonnées à 6000 
Dhs par an
Avec un plafond de remboursement 
CCM à 3000 Dhs
Possibilité de consommer le plafond des 
prothèses pour un implant

Soins dentaires (D)

2000 Dhs (forfait)

85%Accouchement à la Clinique

Accouchement à Domicile

Hospitalisation à l’étranger

Couveuse

Soins intensifs

Réanimation

Lit en chirurgie et en médecine
(chambre à 2 lits)

Actes de chirutgie ou de 
spécialité (K)

Diabète type II

Diabète type I
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Plafond annuel de 600 Dhs

Plafond annuel de 4000 Dhs

Plafond annuel de 300 Dhs

Plafond annuel de 2000 Dhs

K = 25 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

400 Dhs

1800 Dhs

1000 Dhs

650 Dhs

Tarif conventionnel 
marocain

Lancettes

Bandelettes

Lancettes

Bandelettes

Les supplémets tels que boissons, garde 
particulière, lit d’accompagnant, 
téléphone, etc. sont à la charge de 
l’a�lié

Pour les actes qui ne sont pas pratiqués 
au Maroc, l’accord préalable de la CMIM 
est obligatoire.

Couverts sur la base 
du tarif conventionnel 
marocain

85%

85%

85%

85%

85%

85%

85%

85%

85%

L’accouchement par césarienne est
remboursé dans les même conditions
que les hospitalisations chirurgicales

Un plafond de remboursement de 2000 
dhs pour les parodontoses et les soins 
de gencive

D = 30 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels

85%
D = 25 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels

L’ODF n’est accordé qu’aux enfants âgés 
de moins de 16 ans

D = 25 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels

Prothèses dentaires (D)

ODF

HOSPITALISATION

MATERNITE

DIAPETE

AC Normal : 4500 Dhs 
AC Césarienne : détaillé



CURE THERMALE

KINESITHERAPIE (A.M.M)

DIALYSE 

900 Dhs

AMM =15 Dhs
 85%

Appareil d’orthopédie et de 
prothèse

Monture

Verres
100% sur la base  du tarif des

opticiens du Maroc
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Remboursable une fois par période de 24 
mois.

Pour les enfants de moins de 12 ans, 
remboursable une fois par période de 12 
mois.

Les verres progressifs ne sont 
remboursables que pour les personnes 
âgées de plus de 45 ans

800 Dhs (adultes)
600 Dhs (enfants moins 

de 12 ans)

Remboursable  une fois par période de 
24 mois.

Pour les enfants de moins de 12 ans,
remboursable une fois par période de 
12 mois

Une demande d’accord préalable est 
obligatoire

sur la bases des tarifs
nationaux de référence pour    

le remboursement des 
appareillages et dispositifs

médicaux

85%

85%

Les séances doivent être prescrites par un 
médecin spécialiste.

Une demande d’accord préalable est 
obligatoire.

Une limite de 20 séances par an avec un 
accord de 5 séances par accord

La maladie Longue Durée doit être 
déclarée

Le Planning des séances de dialyse est 
obligatoire 

Elles ne sont accordées qu’en cas 
d’échec des autres traitements 
thérapeutiques

OPTIQUE

AUTRES ACTES

APPAREILLAGE ET PROTHESES (hors dentaire)

Forfait de 21 jours : 
1200 dhs

Forfait journalier : 
60 dhs



Participation de la caisse aux frais de la 
réadaptation dans les instituts pour 
enfants handicapés.

La facture de l’institut doit contenir les 
frais de scolarité et le détail des 
séances pratiquées.
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Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

AMM = 15 Dh sur la base de 
la nomenclature générale
des actes professionnels

AMM = 15 Dh sur la base de 
la nomenclature générale
des actes professionnels

250 Dhs

700Dhs

50%

50%

50%Frais de psychothérapie

Frais d’orthophonie

Frais  de psychomotricité

Enfant handicapée :

1- Frais de scolarité :
institut médico -pédagogique 
(I.M.P.)
Forfait mensuel
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 Prestation - Garantie A « Tiers Payant»

Lit en chirurgie et en médecine 
(chambre à 2 lits)

Actes de chirurgie ou de 
spécialité (K)

Visite médicale 100%

100%

100%

Ce forfait journalier inclut : AMI, PC, Actes 
de perfusion et de transfusion, repas, 
lingerie, blanchissage, éclairage, 
désinfection.

La prise en charge n’est valable que pour 
les actes dont le coe�cient de cotation 
est supérieur à 20 et selon la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine.

- Uniquement en cas d’hospitalisation  
médicale.
- Une visite par praticien d’une spécialité 
di�érente de celle du médecin traitant, 
durant toute la durée du séjour sauf 
exceptions, et après accord préalable.
- Maximum 2 visites/jour.

200 Dhs

K = 25 Dhs

400 Dhs

HOSPITALISATION

ECHODOPPLER

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

TDM / SCANNER (Z)

IRM

ECHOGRAPHIE

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

Radiographie (Z)

Analyses médicales (B)

100%

85%

85%

100%

85%

100%

100%

100%

85%

85%

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

Z = 11 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels) 

300 Dhs

320 Dhs

2800 Dhs

2486 Dhs

Z = 11 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

800 Dhs

85%

Cotation sur la base de la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine

B = 1,10 Dhs

RADIOLOGIE

BIOLOGIE

NATURE DES FRAIS REMBOURSSEMENT OBSERVATIONS BASE

550 Dhs
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Ce forfait comprend la surveillance, les 
actes dont la cotation est inférieure ou 
égale à 6, AMI. Actes de Perfusions et de 
transfusions, repas, lingerie, 
blanchissage, éclairage, désinfection, les 
autres services, ainsi que le 
consommable.

Ce forfait comprend la surveillance 
et/ou visites, les actes dont la cotation 
est inférieure ou égale à 6,
AMI, actes de perfusion, transfusions, 
repas, lingerie, blanchissage, éclairage, 
désinfection, ainsi que le matériel de 
perfusion et de pansement courant.

Les honoraires réanimateurs sont 
facturés en sus K30 si un seul 
réanimateur, et K50 si deux 
réanimateurs.
Si l’intervention d’un in�rmier 
anesthésiste, application de 
l’abattement prévu par la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine.

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

1000 Dhs

Accouchement à la clinique

-Une prise en charge totale dans les 
cliniques conventionnées.

-L’accouchement par césarienne est 
remboursé dans les mêmes 
conditions que les hospitalisations 
chirurgicales

AC Normale : 4500 Dhs
AC Césarienne : détaillé

Une limite de 20 séances par an avec 
un accord de 5 séances par accord

Chambre psychiatrique 100%

Le forfait inclut la surveillance, AMI, 
actes de perfusions, et transfusions, 
repas, lingerie, blanchissage, 
éclairage, désinfection.

500Dhs

Réanimation 100% 1800Dhs

Soins intensifs 100%

Couveuse 100% 650 Dhs

100%

Séance d’hémodialyse 100% 900 Dhs

Kinésithérapie (A.M.M) 85%

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

AMM = 15 Dhs

AUTRES ACTES

MATERNITE
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- Les médicaments sans ordonnance et 
non délivrés par un pharmacien ne 
seront pas remboursés. 

-Pour opérer au remboursement d’un 
médicament, le code à barre doit être 
obligatoirement joint à l’ordonnance. En 
l’absence de ce code, l’adhérent doit 
joindre toute la boite.

-Les produits alimentaires, les eaux 
minérales, les produits de beauté ainsi 
que les fournitures à usage médical 
courant (thermomètre, seringues, coton, 
bandes, etc.) ne sont pas remboursables

-Pour les traitements couteux, une 
demande d’accord préalable est 
obligatoire avant l’achat du médicament.

-Sont exclus de tout remboursement les 
médicaments sans autorisation de mise 
sur le marché marocain (AMM)

Les Radiographies Pris en Charge sont 
ceux précisées dans la nomenclature 
générale des actes professionnels.

Pour un bilan lourd, une demande 
d’accord préalable est obligatoire.

Les analyses Pris en Charge sont ceux 
précisées dans la nomenclature 
générale des actes professionnels

NATURE DES FRAIS REMBOURSSEMENT OBSERVATIONS BASE

MALADIE - SOINS

Consultation et Visite 
Généraliste

Consultation et Visite Spécialiste

80 %

80 %

200 Dhs

300 Dhs

Frais Pharmaceutiques 80 % Prix public de vente

80 %Analyses médicales (B)
B = 1.10 Dhs (sur la base 

de la nomenclature 
générale des actes 

RADIOLOGIE

Radiographie (Z)

ECHOGRAPHIE

IRM

TDM / SCANNER (Z)

ECHODOPPLER

80 %

Z = 11 Dhs (sur la base de 
la nomenclature générale 
des actes professionnels)

320 Dhs en ambulatoire 
300 Dhs en hospitalisation

2486 Dhs en ambulatoire 
2800 Dhs en hospitalisation

Z = 11 Dhs (sur la base de 
la nomenclature générale 
des actes professionnels)

550 Dhs en ambulatoire 
800 Dhs en hospitalisation

 
 Prestation - Garantie C « Remboursement Direct»  »



Diabète type II

Diabète type I
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Tarif conventionnel Marocain
Pour les actes qui ne sont pas pratiqués 
au Maroc, l’accord préalable de la CMIM 
est obligatoire.

Couverts sur la base du 
tarif conventionnel 

marocain

Les suppléments tels que boissons, 
garde particulière, lit d’accompa-
gnant, téléphone, etc. sont à la 
charge de l’a�lié.

DIABETE

80 %

80 %

80 %

80 %

HOSPITALISATION

Actes de chirurgie ou de 
spécialité (K)

Lit en chirurgie et en médecine 
(chambre à 2 lits)

Réanimation

Soins intensifs

Couveuse

80 %

80 %

80 %

80 %

80 %

K = 25 Dhs (sur la base de 
la nomenclature générale 
des actes professionnels)

400 Dhs

1800 Dhs

1000 Dhs

650 Dhs

Hospitalisation à l'étranger

MATERNITE

Accouchement à Domicile

Accouchement à la Clinique

1200 Dhs (forfait)

80 %

Plafond annuel de 600 Dhs

Plafond annuel de 4000 Dhs

Plafond annuel de 300 Dhs

Plafond annuel de 2000 Dhs

Lancettes

Bandelettes

Lancettes

Bandelettes

Soins dentaires ( D)

Prothèses dentaires (D)

ODF

80 %

- L’accouchement par césarienne est 
remboursé dans les mêmes conditions 
que les hospitalisations chirurgicales.

L’ODF n’est accordé qu’aux enfants âgés 
de moins de 14 ans

AC Normal : 4500 Dhs
 AC Césarienne : détaillé

D = 12 Dhs (sur la base de 
la nomenclature générale 
des actes professionnels

D = 14.25 Dhs (sur la base 
de la nomenclature 
générale des actes 

professionnels)

D = 14.25 Dhs (sur la base 
de la nomenclature 
générale des actes 
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100 % 

600 Dhs (adultes)
450 Dhs (enfants 
moins de 12 ans)

Les séances doivent être prescrites par 
un médecin spécialiste.

Une demande d’accord préalable est 
obligatoire.

Une limite de 20 séances par an avec un 
accord de 5 séances par accord

Remboursable une fois par période de 
24 mois.

Pour les enfants de moins de 12 ans, 
remboursable une fois par période de 
12 mois.

Les verres progressifs ne sont 
remboursables que pour les 
personnes âgées de plus de 45 ans

OPTIQUE

Verres
sur la base du tarif des 
opticiens du Maroc

Monture

Remboursable une fois par période de 
24 mois.

Pour les enfants de moins de 12 ans, 
remboursable une fois par période de 
12 mois.

APPAREILLAGE ET PROTHESES (hors dentaire)

80 % Une demande d’accord préalable est 
obligatoire

sur la base des tarifs 
nationaux de référence pour 

le remboursement des 
appareillages et dispositifs 

médicaux

AUTRES ACTES

Dialyse

Kinésithérapie (A.M.M)

Cure Thermale

80 %

80 %

La maladie Longue Durée doit être 
déclarée
 
Le Planning des séances de dialyse 

Elles ne sont accordées qu’en cas 
d’échec des autres traitements 
thérapeutiques

900 Dhs

AMM = 15Dh

Forfait de 21 jours : 
1000 Dhs

Forfait journalier : 
50 Dhs

Appareil d’orthopédie et de
 prothèse
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Dans les  Institut  médico- pédagogique 
(I.M.P)

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

15 Dh sur la base de 
la nomenclature générale
des actes professionnels

15 Dh sur la base de 
la nomenclature générale
des actes professionnels

250 Dhs

Participation de la caisse aux frais de la 
réadaptation dans les instituts pour 
enfants handicapés.

La facture de l’institut doit contenir les 
frais de scolarité et le détail des 
séances pratiquées.

700 Dhs

50%

50%

50%Frais de psychothérapie

Frais d’orthophonie

Frais  de psychomotricité

Enfant handicapée :

1- Frais de scolarité :
institut médico -pédagogique 
(I.M.P.)
Forfait mensuel
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Lit en chirurgie et en médecine 
(chambre à 2 lits)

Actes de chirurgie ou de 
spécialité (K)

Visite médicale 100%

100%

100%

Ce forfait journalier inclut les visites pour 
hospitalisation chirurgicale. 
AMI, PC, Actes de perfusion et de 
transfusion, repas, lingerie, blanchissage, 
éclairage, désinfection.

La prise en charge n’est valable que pour 
les actes dont le coe�cient de cotation 
est supérieur à 20 et selon la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine.

- Uniquement en cas d’hospitalisation  
médicale.
- Une visite par praticien d’une spécialité 
di�érente de celle du médecin traitant, 
durant toute la durée du séjour sauf 
exceptions, et après accord préalable.
- Maximum 2 visites/jour.

200 Dhs

K = 25 Dhs

400 Dhs

HOSPITALISATION

ECHODOPPLER

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

TDM / SCANNER (Z)

IRM

ECHOGRAPHIE

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

Radiographie (Z)

Analyses médicales (B)

100%

80%

75%

100%

75%

100%

100%

100%

75%

75%

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

Z = 11Dhs

300 Dhs

320 Dhs

2800 Dhs

2486 Dhs

Z = 11Dhs

800 Dhs

80%

Cotation sur la base de la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine

B = 1,10 Dhs

RADIOLOGIE

BIOLOGIE

NATURE DES FRAIS REMBOURSSEMENT OBSERVATIONS BASE

100%

550 Dhs

 
 Prestation - Garantie C « Tiers Payant»



AMM = 15 Dhs

900 Dhs

650 Dhs

1000 Dhs

1800 Dhs

500 Dhs

Le forfait inclut la surveillance, AMI, 
actes de perfusions, et transfusions, 
repas, lingerie, blanchissage, éclairage, 
désinfection.

80%

100%

100%

100%

100%

100%

100%Chambre psychiatrique

Réanimation

Soins intensifs

Séance d’hémodialyse

Kinésithérapie (A.M.M)
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Cotation sur la base de la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine

Une limite de 20 séances par an avec un 
accord de 5 séances par accord

-Une prise en charge totale dans les 
cliniques conventionnées.

-L’accouchement par césarienne est 
remboursé dans les mêmes conditions 
que les hospitalisations chirurgicales.

Ce forfait comprend la surveillance 
et/ou visites, les actes dont la cotation 
est inférieure ou égale à 6,
AMI, actes de perfusion, transfusions, 
repas, lingerie, blanchissage, éclairage, 
désinfection, ainsi que le matériel de 
perfusion et de pansement courant.
Les honoraires réanimateurs sont 
facturés en sus K30 si un seul 
réanimateur, et K50 si deux 
réanimateurs.

Si l’intervention d’un in�rmier 
anesthésiste, application de 
l’abattement prévu par la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine.

Ce forfait comprend la surveillance, les 
actes dont la cotation est inférieure ou 
égale à 6, AMI. Actes de Perfusions et de 
transfusions, repas, lingerie, 
blanchissage, éclairage, désinfection, les 
autres services, ainsi que le 
consommable.

Accouchement à la clinique

AC Normal : 4500 Dhs 
   

  AC Césarienne : détaillé 

AUTRES ACTES

Couveuse

La maladie Longue Durée doit être 
déclarée. 
Le Planning des séances de dialyse.
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 Prestation - Garantie D « Remboursement Direct » 

 

 

 

- Les médicaments sans ordonnance et 
non délivrés par un pharmacien ne seront 
pas remboursés. 

- Pour opérer au remboursement d’un 
médicament, le code à barre doit être 
obligatoirement joint à l’ordonnance. En 
l’absence de ce code, l’adhérent doit 
joindre toute la boite.

-Les produits alimentaires, les eaux 
minérales, les produits de beauté ainsi que 
les fournitures à usage médical courant 
(thermomètre, seringues, coton, bandes, 
etc.) ne sont pas remboursables

-Pour les traitements couteux, une 
demande d’accord préalable est 
obligatoire avant l’achat du médicament.

-Sont exclus de tout remboursement les 
médicaments sans autorisation de mise sur 
le marché marocain (AMM)

 RADIOLOGIE

ECHODOPPLER

TDM / SCANNER (Z)

IRM

ECHOGRAPHIE

RADIOGRAPHIE (Z)

85 %

-Les Radiographies Pris en Charge sont 
ceux précisées dans la nomenclature 
générale des actes professionnels

550 Dhs en ambulatoire 
800 Dhs en hospitalisation

Z = 11 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

2486 Dhs en ambulatoire 
2800 Dhs en hospitalisation

320 Dhs en ambulatoire 
300 Dhs en hospitalisation

Z = 11 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

B= 1.10 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

-Pour un bilan lourd, une demande 
d’accord préalable est obligatoire

-Les analyses Pris en Charge sont ceux 
précisées dans la nomenclature générale 
des actes professionnels

85 %Analyses médicales (B)

85 %

85 %

85 %

Frais Pharmaceutiques Prix public de vente

Consultation et Visite Spécialiste

Consultation et Visite Généraliste

300Dhs

200Dhs

MALADIE - SOINS

NATURE DES FRAIS REMBOURSSEMENT OBSERVATIONS BASE
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Couverts sur la base du 
tarif conventionnel 

marocain

Pour les actes qui ne sont pas pratiqués au 
Maroc, l’accord préalable de la CMIM est 
obligatoire.

Tarif conventionnel marocain

ODF

Prothèses dentaires (D)

Soins dentaires (D)

85 %

L’ODF n’est accordé qu’aux enfants âgés de 
moins de 14 ans

D = 15.75 Dhs (sur la base de 
la nomenclature générale des 

actes professionnels)

D = 19.5 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

D = 19.5 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Accouchement à la Clinique 85 %

- L’accouchement par césarienne est 
remboursé dans les mêmes conditions 
que les hospitalisations chirurgicales.

AC Normal : 4500 Dhs 
AC Césarienne : détaillé

Accouchement à Domicile 1500 Dhs (forfait)

 MATERNITE

Hospitalisation à l'étranger

Couveuse

Soins intensifs

Réanimation

Lit en chirurgie et en médecine 
(chambre à 2 lits)

Actes de chirurgie ou de 
spécialité (K)

85 %

85 %

85 %

85 %

85 %

Les suppléments tels que boissons, 
garde particulière, lit d’accompagnant, 
téléphone, etc. sont à la charge de 
l’a�lié.

K = 25 Dhs (sur la base de la 
nomenclature générale des 

actes professionnels)

400 Dhs

1800 Dhs

1000 Dhs

650 Dhs

 HOSPITALISATION

Diabète type II

Diabète type I

85 %

85 %

85 %

85 % Lancettes

Lancettes

Bandelettes

Bandelettes

Plafond annuel de 600 Dhs

Plafond annuel de 4000 Dhs

Plafond annuel de 300 Dhs

Plafond annuel de 2000 Dhs

DIABETE
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100 % 

700 Dhs (adultes)
550 Dhs (enfants moins 

de 12 ans)

Les séances doivent être prescrites par 
un médecin spécialiste.

Une demande d’accord préalable est 
obligatoire.

Une limite de 20 séances par an avec un 
accord de 5 séances par accord

OPTIQUE

Remboursable une fois par période de 24 
mois.

Pour les enfants de moins de 12 ans, 
remboursable une fois par période de 12 
mois.

Les verres progressifs ne sont 
remboursables que pour les personnes 
âgées de plus de 45 ans

Sur la base du tarif des 
opticiens du Maroc

Verres

Monture

Remboursable une fois par période 
de 24 mois.

Pour les enfants de moins de 12 ans, 
remboursable une fois par période 
de 12 mois.

APPAREILLAGE ET PROTHESES (hors dentaire)

Appareil d’orthopédie et de 
prothèse 85%

Une demande d’accord préalable est 
obligatoire

sur la base des tarifs 
nationaux de référence 
pour le remboursement

des appareillages et 
dispositifs médicaux

AUTRES ACTES

DIALYSE 85%

La maladie Longue Durée doit être 
déclarée 

Le Planning des séances de dialyse.

900 Dhs

Kinésithérapie (A.M.M)  85%
AMM = 15Dhs

Cure Thermale

Forfait de 21 jours : 
1200 dhs

Forfait journalier : 
60 dhs

Elles ne sont accordées qu’en cas 
d’échec des autres traitements 
thérapeutiques -
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Participation de la caisse aux frais de la 
réadaptation dans les instituts pour 
enfants handicapés.

La facture de l’institut doit contenir les 
frais de scolarité et le détail des 
séances pratiquées.

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

Dans les  Institut médico- pédagogique 
(I.M.P)

Enfant handicapé :

1-Frais de scolarité : Institut 
médico- pédagogique (I.M.P) 
Forfait mensuel

Frais de psychomotricité

Frais d’orthophonie

Frais de psychothérapie

700 dhs

50 %

50 %

50 %

250 dhs

15dh sur la base de la 
nomenclature générale 
des actes professionnels

15dh sur la base de la 
nomenclature générale 
des actes professionnels
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Lit en chirurgie et en médecine 
(chambre à 2 lits)

Actes de chirurgie ou de 
spécialité (K)

Visite médicale 100%

100%

100%

Ce forfait journalier inclut les visites pour 
hospitalisation chirurgicale. 
AMI, PC, Actes de perfusion et de 
transfusion, repas, lingerie, blanchissage, 
éclairage, désinfection.

La prise en charge n’est valable que pour 
les actes dont le coe�cient de cotation 
est supérieur à 20 et selon la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine.

- Uniquement en cas d’hospitalisation  
médicale.
- Une visite par praticien d’une spécialité 
di�érente de celle du médecin traitant, 
durant toute la durée du séjour sauf 
exceptions, et après accord préalable.
- Maximum 2 visites/jour.

200 Dhs

K = 25 Dhs

400 Dhs

HOSPITALISATION

ECHODOPPLER

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

TDM / SCANNER (Z)

IRM

ECHOGRAPHIE

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

Radiographie (Z)

Analyses médicales (B)

100%

465 Dhs (forfait)

85%

100%

85%

100%

100%

100%

85%

75%

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

  En hospitalisation 

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

En ambulatoire

Z = 11Dhs

300 Dhs

320 Dhs

2800 Dhs

2486 Dhs

Z = 11Dhs

800 Dhs

85%

Cotation sur la base de la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine

B = 1,10 Dhs

RADIOLOGIE

BIOLOGIE

NATURE DES FRAIS REMBOURSSEMENT OBSERVATIONS BASE

 
 Prestation - Garantie D « Tiers Payant»



Ce forfait comprend la surveillance, les 
actes dont la cotation est inférieure ou 
égale à 6, AMI. Actes de Perfusions et de 
transfusions, repas, lingerie, 
blanchissage, éclairage, désinfection, les 
autres services, ainsi que le 
consommable.

Ce forfait comprend la surveillance 
et/ou visites, les actes dont la cotation 
est inférieure ou égale à 6,
AMI, actes de perfusion, transfusions, 
repas, lingerie, blanchissage, éclairage, 
désinfection, ainsi que le matériel de 
perfusion et de pansement courant.

Les honoraires réanimateurs sont 
facturés en sus K30 si un seul 
réanimateur, et K50 si deux 
réanimateurs.
Si l’intervention d’un in�rmier 
anesthésiste, application de 
l’abattement prévu par la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels 
Marocaine.
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1000Dhs

Accouchement à la clinique

-Une prise en charge totale dans les 
cliniques conventionnées.

-L’accouchement par césarienne est 
remboursé dans les mêmes 
conditions que les hospitalisations 
chirurgicales

AC Normale : 4500 Dhs
AC Césarienne : détaillé

Une limite de 20 séances par an avec 
un accord de 5 séances par accord

Chambre psychiatrique 100%

Le forfait inclut la surveillance, AMI, 
actes de perfusions, et transfusions, 
repas, lingerie, blanchissage, 
éclairage, désinfection.

500Dhs

Réanimation 100% 1800Dhs

Soins intensifs 100%

Couveuse 100% 650Dhs

100%

Séance d’hémodialyse 100% 900Dhs

Kinésithérapie (A.M.M) 80%

Cotation sur la base de la 
Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels Marocaine

A M M = 15Dhs

AUTRES ACTES

MATERNITE
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