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CONTRACTANTE : WANA DISTRIBUTION
NOM DE L'ASSURE : MAKHLOUF| ZAKARIA

BENEFICIAIRE :

DECLARATION N° . 22005666

MAKHLOUFI ZAKARIA

Décompte de Remboursement
Maladie-Maternité

/ 1045 / CONTRAT N°: 9106 60 / 365700
CERTIFICAT N° : 2358008 MATRICULE: 2358008
DATE DE LA DECLARATION : 02/12/2022
/ 22005666 DATE DE REMBOURSEMENT : 16/01/2023

| OrE | NATURE DS PRESTATIONS | OBAME"™ e el e e "R
] onsultation specialiste 250.00 250.00 80.0% 200.00
15 Pharmacie 97.00 97.00 80.0% 77.60
26 Monture 800.00 800.00 80.0% 506.66
25 Verres 600.00 495.00 80.0% 330.00

TOTAUX 1747.00 1642.00 1114.26

(OBSERVATIONS :

nr taxe

* La cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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DECLARATION DE MALADIE : 22005666
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Signature de l'assuré

JDECLARATION 22005666

CONTRAT N° ‘oo CERTIFICATN® .. . 2 ® o cldg iy, als
' NOM DU MALADE Wala Assurance
| DATE DE CONSULTATION
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