RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé i I'adherent doit étre diment renseigr
L]

La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de |la premiére consultation

dentaires

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgi

soins

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives orthopédiques

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circons
’ r

I'accident est a join
soins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanc

= : "
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le praucien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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Siége social '
83, avenue de [Armée Royale - @Sab‘aﬁ'l Marac. ., : ?A(i\;AOL(EA!NE 8|
_Tél. - 0502 31 21 63 - 0522 310169 - Fax : 0522 3 3334 ; D'ASSURANCE |
| SAau capltal de 1.796.170.800 DH - mmwhww .

www.rmaassurance. com

Declaratlon dentalre
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N° daffliation 11111!11!111|!J__|

Type de declarahon
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Montant des frais engages :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration
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' Partie réservée au praticien

ODF & Prothéses dentaires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des-soins et leur:coefficier

d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.

- ‘Date - Coafbeient.: Honoraires - Cachetdu- - —Avis du»méi;i_é’c:_ﬁrcdhseil
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Recommandations importantes ' .
\ 4 ‘

« La déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie etc...).

» Les prothéses dentaires sont soumises a l'accord préalable de l'assureur

= |_es extractions multiples au dessus de 5 dents, les soins spéciaux, parodontoses
O o oos 4 laccord préalable de Fassureur. e gy
« |'orthopedie donto-faciale (ODF) est prise en charge poyr les enfants ageés de moins de 12 ans i 3y %
o - B ; L s ST T O
» Délai de remise des pieces . toutes les pieces concernant une maladie ou un accident doivent T e I
atre remises a l'assureur trois mois au plus tard apres la cessation des soins

assurances. '

« Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n® 17- 99 portant code des

\ Toute réclamation doit &tre formulée au plus tard dans un deélai N
de deux mois.




SOKAPHARM

NOM.ee 2280 SN N N B
/]L /H o \

KIN Gmglval Bam de Bouche 250 ml - /\S .
= 15 misans dilution 2 a 3 fois /jour pendant 60 secondes, Ne pas rincer.aprés son utilisation

IKIN Gmgwal Pate Dennfnce 75 ml

i . £

!:un | PERICKIN GE| 30 ml

Appligquer le gel 2 a 3 fois/ jour sur la zone affectée. Ne pas rincer apreés son application

QA "‘“q ) PERIOKIN Spray- 40 ml

2 Pulvérisations 3 & 4 fois/ jour

ﬁ’.‘n , l SENSIKIN Bam de Bouche 250 ml

15 mi sans dillution 2 fois/ jour pendant 60 secondes. Ne pas rincer aprés son utilisation

e nd | SENSIKIN Pate Dentifrice 75 ml

1 o Se brosser 125 dents 3 fois/ jour pendant 2 a 3 minutes. pate dentifrice a usage quotidien
= | SENSIKIN Gel-15m!
,}‘E% Appliquer le gel 2 a 3 fois/ jour sur la zone sensible. ne pas rincer aprés son application

o 1 KINBLANCHELR - Pate' ﬂenh‘.._s' 1

¢ - = - Se brosser 1o vients 3 fuis/ jour pendont 2 & 3 minutes, pate dentifrice a usage quotidien

| KIN ALOE VERA Bain de Bcuche - 500 ml

15 mi sans dillution 2 fois /jour Pendant 60 secondes, Ne pas rincer apres son utilisation

) KIN ALOE VERA Pate Dentifrice- 125 m!

Se Bros iser les dents 2 fois/ jour pendant 2 & 3 minutes, pate dentifrice a usage quotidien

s
_—— | MED 1 i .  POST
[ NAFIIL TN Rl ’ YOST-CHIR
@ ! J|[L_” i fw, | !
-
IS DRI IE 1 1 RO MINTEIN LS

_} MICROPROX _} MINIPROX _] CONIQUE
; 0,9 mm espace \% I mm espace 1,3 mm espace
& interdentaire "Q tent terdentaire

AMM,

_J HYALUGEL - 20 mi

3 a5 fois /jour, éviter de manger et de boire au moins 30 minutes aprés son application

SOKAPHARM 6, Rue des Ecoles Quartier Berger 20380 CASABLANCA
Email : sokapharm.ma@gmail.com
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Siege social

83, avenue de I'Armée Royale - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 312163 -0522 31 0169 - Fax : 0522 31 38 84
S.A. au Capital de 1.796.170.800 de DH - R.C. 15.207 - C.N.§.S. 111.6666
PATENTE : 35101950 - |.F. 01084830 - ICE : 001530601000041

Entreprise régie par |a loi n® 17-99 portant code des assurances

www.rmaassurance.com

RMA

FEUILLE DE DECOMPTE DESTINEE A L'ASSURE

ROYALE
MAROCAINE
D'ASSURANCE

Employeur : RMA (RET) Page 1A
AssUné . BOUKATAYA NASSIMA :
N* Affiliation - 001286574 99 000405 Rfﬂc i - TR
Personne soignée : BOUKATAYA NASSIMA N” Exteme :
N*" sinistre - 2018004 0O Date ouverture - 11408/2019
Nature de la maladie Date reglement  : 13/09/2019
Nature des Prasiations MT N.AP PC | Remmossemert Remboursement | Remboursement
PHARMACIE oo b D 64.50 0.00 80.00 0.00
SOINS DENTAIRE 2l 24D 24 O 500.00 720,00 £0.00 576.00
TOTAL 854.50 720.00 576.00 |
#-1: PRODUITE NON REMBOURGABLES Montan A
2-1: REGLEMENT EFFECTUE CONFORMEMENT AUX CLAUSES CONTRACTUELLES Rembourser
576.00

NB 1 Votre remboursement est versé sur votre carte SIHATCOM
FOR-OMO04 VERSION 01 DU 150771958
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