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Pharmacie |
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonStances

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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o Réclamation ntact@mupra

o Prise en charge pec@mupras.c

Adhésion et ch angement o¢




Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes

| ~ I | |
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
i ‘ l..... . INF Iimportant
|
) ) . .I . : -] 'Lt' Nl'l'.,L‘ : ‘I'J,U E‘: P
! . | { { | SOINS DENTAIRES YD! ' - e Ceefficient | B
| i | | | Iraitees 20Ins 1
— — ————— — R e S 4 | |
I N SR E—
EXECUTION DES ORDONNANCES ] (N N S E—
Cachet du Pharmacien ,r I[ | | |
du F o 5 Date ‘ Montant de la Facture 1 H | ! 1 —
______oudu Fournisseur _ | ) 1 ] o - _ | ? 5 !
| H P —————— P———— —— 1
? ': f b o
i 1 *: 7 | — - - . .
; | | | || |
| J
| | e T ! |
: - - . SE— ’ = - 4 4 - 3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES = o & T T T
Cachet et signature du ' Dat 1 Désignation des [ Montant ‘ ‘ [ 1 1 1
Laboratoire et du Radiologue . | Ceefficients | des Honoraires ? e S 4+ = 4 |
—_— ..T et — - " EE— Antdbon s e E f ‘
| b {  — . <+ — = [ = 4’
} t .. 1 }
? ? ‘ WK SR S E— R—
T ODF DETERMINATION DU CCEFRICIENT
. I o i . | B ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,
" :
AUXILIAIRES MEDICAUX ) ;
Cachet et signature ' Datedes | @ Nombre | Montant détaillé 5 G
du Particien | Soins [am | PC IM | IV | des Honoraires | =
i — i ———— e ———— e — - M ———— e ——— — 1 ‘ |
Joeaaiais 1 , | 1 ! B |
t ! ; a s ' 1
| Création, remont, adjonction) |
} { ' { |
1‘ | ' | qi o _4-—’ |
- S ¢ - T SR fo - . — — — e — _ _ 1
| - : 4
! 1
! 1
 J |
I S : | N—




- «

m

care

Référence

Cl

Garant : SAHAM ASSURANCE

Intermédiaire : AFMA

Contractant : SAHAM ASSISTANCE

Décompte individuel de remboursement N°278078

Assuré : ZELLAG SAMIRA
Matricule MCI Care : 4345
Matricule employeur : 66

Casablanca, 17-NOV.-23

Feuille Date de Patient Actes Frais engagés Base de Taux de Remboursement | Reste a
de soins N° soins remboursement remboursement -2- charge
s
5751668B 31/10/2023|ZELLAG SAMIRA Prothese Dentaire 6 000,00 2 160 000,00 80 % 4 800,00 1 200,00
Rons-dotal 6 000,00 2 160 000,00 4 800,00] 1200,00
TOTAL GENERAL 6 000,00 2160 000,00 4 800,00 1 200,00
INFORMATIONS

Références du réglement : Paiement N° 278078 du 17-NOV.-23 par virement
Renvoi -1- Le taux de remboursement est le taux de couverture assuré dans le contrat.

Renvoi -2- Les frais remboursés ne peuvent dépasser le solde restant du plafond général ou la limite de la prestation
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Recommandations importantes
Etablir une déclaration par personne

® La déclaration dentaire doit comporter les cachets de
I'employeur et du chirurgien-dentiste traitant, les noms et
les prénoms de la personne soignée (bénéficiaire) inscrits
de la main du&hirurgien-dentiste traitant.
‘ +

® La déclaration dentaire doit étre accompagnée de
l'ordonnance médicale prescrivant les médicaments,
examens de radiologie et de Iaborasowe, ainsi que toutes
les piéces Jushﬁcatwes

® Les prospectus, vignettes et- PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux ordonnances.

® En cas d'accident, préciser les causes, circonstances,
date, lieu et heure.

® Toutes les piéces concernant les soins et prothéses

dentaires doivent étre remises 3 la Compagnie dans’

les trois mois au plus tard suivant la date d'ordennance
Y. Ny 2

médicale. .

® Tout dgssier retourné pour complément d'informations
doit étre retransmis a |& Compagnie dans un délai d'un
mois. = -

3

® Tous les certificats, notes d’honoraires et ordonnances remis
a l'occasion d'une maladie sont conservés par la Compagnie.

®orsque la personne bénéficie d'un premier remboursement
auprés d'un régime de prévoyance,, I'assuré(e) doit remettre
a la Compagnie les photocopies des piéces justificatives
et l'original du décompte de réglement délivré par cet
organisme.

Assurance Non-Vie | Assurance Vie

Sanlam Maroc
216, Bd Zerktouni | CP: 20000 | Casablanca, Maroc

Sanlam Maroc - société anonyme d'assurances et de réassurance au capital social de 411.687.400 de DH Entreprise régie
par la loi n® 17-99 portant code des assurances. RC Casablanca : 22.341. CNSS : 1678541 - Taxe professionnelle : 35511.249

IF : 01084025 - ICE : 000230054000034

a -

-

® Les prothéses dentaires, les soins spéciaux, 'orthodontie
faciale(O.D.F) et les parodontoses'sont soumis a l'accord
préalable de la Compagnie.

® Les extractions multiples au dessus ‘de cing dents sont
soumises a |'accord préalable de la compagnie.

® Seuls les traitements d'orthodontie faciale (O.D.F)
entamés avant le 12*™ anniversaire sont pris en charge. lls
sont soumis a l'accord préalable de la Compagnie.

® Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a l'année d'assurance considérée.

® Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait

d‘aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire’
“relatif & la prise en charge du conjoint et/ou des enfants. -

Ce document doit nous étre retourné diiment rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire,

.

® Réglamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépdt du dossier dentaire.

f,
® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

T 4212522420606
F 4212522206081
sanlam.ma
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Déclaration dentaire n°

%

Société contrattante

Société contractante : Cachet de la société contr

A,

N° de police"..
N*d'adhésion :
N° d'adhésion du conjoint :

Nom : RenselLT ?t: Rcem(am [assuré(e Prénom(s) SH‘C\:}:—T\AR

N°de C.LN:
Adresse :

Date de naissance :

£ Ville :

Montant des frais engagés : EEQQQ_L\_QDH N° GSM

Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

ane C OO BAAD A2 2

Signature de I'assuré(e)

Clause « Protectlon des donnees personnelles »
Les données personnelles demandées par rm.mf ont du présent contrat et I'exécution de l'ensemble des services quiy sont rattachdés. Elles sont utilisé
par les services de [assureur et les tiers autorisés, *
La durée de conservation de ces donndes est limitée i la durée du contrat d'asturance et i la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre i Fassureur de respecter s

lais de en dautres i

Par allleurs, la ions de I 3t limitée. i en fonction d légales qui
abtenir les dh!sil\lor%
Lassureur garantit not: lent ﬂ&eﬂde Ia loi n"09-08 relative A la protection Eupemnmpmwallmrddumn:memdu données b caractire personnel, Les données sant protégées aussi bien
quitlectronique, de telle sorte que leur accds soit impossible & des tiers non autorisés.
Lassureur s'assure que les personnes habilitées A traiter les donné i ltgakfmmlhdwmtmlmdc ces données et 1y tiennent.
Lu:!nnnées 4 caractére personnel peuvent # tout moment falmlhb]!l d'un droit d’accés, de i de de Sanlam Maroc, sis au 216, Boulevard Zerkt
7é( - 05 22 42 06 06 - MAROC.
De maniére autorise Fassureur b uhhsevws b des fins de k de proposer d'autres services d'assurance. Il peut sopposer par courrt
sallicitations commerciales.

A Fassureur et aux tl
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~a remplir par le Chirurgien Dentiste

Xer Renseigngents concernant le patlent
Nom du patient : ...........

. Prénom(s) du patient:. QPT Ml—

Date de naissance: ... Lien de parenté avec I’ assuré(e) : ...

RE Nature de la maladie \}15 LEMU( ( ( M "(_LUU"\L ‘Z/‘!/ Q'(

s'il s'agit d’un accident, en indiquer la

CASH YN (K
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Soins Dentaires
D S
Soins
Les extractions de plus de 5 dents nécessitent 'accord préalable de la compagnie
Devis (0 Etablile
Facture O Etablie le :
Date .
des soins | Dents traitées | Nature de llintervention! Coefficient Montant
ATE (T L ——— Dh
e
Cadre réservé a Devis /signature Facture / signature
Saham Assurance et cachet du praticien et cachet du praticien
----- B _.-..-_.--_-.-_-.—_.-..---.-n-.-..-...-,,—-‘__.“_-,,\...-.‘.-..,-.-n—,—,*-_- P T S S M e
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