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- cadre réserveé 3 'adhérent doit étre dument renseig
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par
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n L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes
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Pharmacie
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ompter de la premiére consultation
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et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

ement jointes aux ordonnances

pharmacie doit étre jointe

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

Réeducation

. L'entente préalable renseignée par le
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d Pour le remboursement, la facture et le cale de

Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour tout
o

a radio-apreés

oins est obligatoire en cas

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclarat
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'"“ Cadre réserve au Médecin _———— N = e et o Sttt O SRS ==
Cachet du medecin

|
Date de consultation : = / )
Nom et prénom du malade ;- e oS, W - W ¢
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Nature de la maladie ;- = . 3 \ T ol
En cas d'accident preciser les causes et circpnstanCes ;g > § f &t |
| |
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- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES |

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* En cas d'accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit &tre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou & défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent &tre joints
aux ordonnances.

* Lorsque la personne soignée bénéficie d’un régime de prévoyance, I'assuré devra remettre a l'assureur
les photocopies des piéces justificatives et l'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis a I'occasion d’un sinistre sont conservés par
I'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 dents, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnéee
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des actes la ventila-
tion des frais annexes, le nombre de jours d'hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise a I'assureur au
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

= L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’'un
extrait d'acte de naissance.

* Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'exécution de [|'ensemble des services qui ysont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de Iassureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'asSurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation estnécessaire pour permettre a
l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions Iégales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obhgattons legales
et réglementaires qui siimposent & I'assureuret aux tiers légalement autorisés & obtenir les
dites informations. )

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques & I'égard du traitement des données & caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent.

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier a la
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées &
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d’assurance. Il peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales.

‘ Venﬂez avant I'envoi que rien n; étie'(;ms, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.
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Cachet du médecin : EXpelt i 1t dan
Date de la consultation : AR AN L_‘g ASXY
Nom et prénom du malade : | L.;-}%., o B I Age | %, 1
Lien de parenté : 3 Lui-méme O Conjoint O Enfants
| Nature de la maladie : ’_2 bavs e &1. |
Dans le cas ou lamaladie aurait un caractére conf1dent1ei communiquer les renLel =
ments sous pli confidentiel & l'attention du médecin conseil de la compagnie.
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Le praticien précisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et
leur coefficient d’'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
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Le praticien couvre de hachures les DENTS
A REMPLACER, surcharge le contour des dents
qui supporteront des crochets, indique la nature
de l'appareil, le nombre de dents artificielles et

k de crochets
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Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
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la prothése : 1

I 1 L Y | 1 ]

Signature du praticien attestant l'exécution et le paiement
de la prothése :

Date de I'appareillage :
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Wafa Assurance Decompie de Remboursement
Maladie-Maternite
AFF : /- .
CONTRACTANTE : CIMR /1033656 CONTRAT Ne 8101 60 /386600
NOM DE L'Assure LOTFILQORI FATINE CERTIFICAT Ne 6563996 MATRICULE 598
BENEFICIAIRE : LOTFI LQORI FATINE DATE DE LA DECLARATION ; 17/11/2022
DECLARATION Ne : 21754541 / DATE DE REMBOURSEMENT :09/12/2022
é CODE REMBOURSEMENT BASE DE 3 TAUX MONTANT DE
s VOUS AVEZ PAYE | 45 )reurDEBASE | REMBOURSEMENT | CCFFF | REMB.| REMBOURSEMENT
% 5| Consultation specialiste 300.00 300.00 B0%
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NOTICE: INFORMATION DE l’UTIPSATEUR
Azelastin-COMOD®
0.5 mg/mi

Collyre en solution, Flacon de 10 ml
Chlorhydrate d’Azélastine

ifants de plus de 4 ans (conionctivﬁe allergiq
fants de plus de 12 ans (tonjonttiv allergiq

tentivement cette notice avant d’ |IS(‘I e m 2
es informations importantes pour { é
| Flacon de

Chlorhydrat
d’Azélastine

ours utiliser ce médicament en suivaht S(IIl[mh b

's dans cette notice ou par votre médecin ou vo

notice. Vous pourriez avoir besoin dela relire. 10 ml

15 & votre pharmacien pour tout conseil ou infor m

:ntez I'un des effets indésirables, parlez-en a v Coll .
acien ou si vous remarquez un effet indésirable yre en solution
otice. vole '0(ale f fn

ous adresser 4 votre médecin si vous ne resse
31 vous vous sentez moins bien aprés 2 jours

ette notice? *:
iAzelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en solul i S UDQAPHARM

isé 7
les informations & connaitre avant d'utiliser A

icollyre en solution ?
iliser Azelastin-COMOD® 0,5 mg/ml, collyre en
>s eﬂets mdésnables eventuels ? Steﬂpharma

P e

A utiliser avant: / Lot p°

instillation oculaire

0 2 2.0
200 3

NEOPRED"

20 my wf 5 my
comprime effervescont
_Prednisolone

Veuillez lire atlanlivemanl Ilntngmllm de colte notice wanl de prendre ce

qQt o qu un d'autre, méme en cas de symptdmes identique

lnr| des allels indésirables devient grave ou si vous
sirable non mentionne dans colle notice, parlez-en & votre médecin ou a votre Duir s ams w=
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HISTANORM"
(Loratadine)
més.
FORMES PHARMACEUTIQUES ET PRESENTATIOLs . L\ cTANORM® 10mg g

Comprimés dosés a 10 mg : boites de 15 ol :
N

Sirop dosé a 5 mg / 5 ml : flacons de 60 ml VY e
COMPOSITION QUALITATIVE \;F:\’
Comprimés 5l
Prmcipe actif
Loratadine ..
Exclplent Iamose mono ydmh- cellulose microcrist: —
magnésium, talc, crospovidone qsp 1 comprimé .
Sirop -
Principe acti
Lorz Ilr]ﬁﬁlf’ . - v 100 Mg
Exciplent : acide mmque propylu ne glycol \|wm.: parahydroxybenmale de méthyle, par af‘ydrcx%%e;[

purifiée gs .

soatin da propyle. saccharose, ardme ré
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE
ialaminicue H1
OANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT 7
Rhinites allergiques
- Dematoses allergiques
- Effets secondaires des traitements de
- Urticaire aigué
- Urticaire chronique idiopathique de 'adulte.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
dlammarncin 4 I'un des composants. du médicament

lesensibilisaton
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La somme de six cent dirhams -600 DH
Pour tests cutanés allergologiques cotés K30
Ci-joint compte rendu
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CABINET D’ALLERGOLOGIE

Dr : FATHI NAJIB MOHAMED

Allergologie — Immunologie Clinique

104, Bd 11 Janvier —Casablanca
Nom : <
Prénom :

RESULTAT DES TESTS CUTANES ALLERGOLOGIQUES

PNEUMALLERGENES
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> Temoin (+) Phosphate de codeine \/
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> dpt e L \
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» Blomia .. _ “ -
MOISISSURES

» Alternaria
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» Aspergillus
PHANERES ANIMAUX
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» Chien - )
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» Plumes
POLLENES ‘
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