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Casablanca le 16/01/2023
WANA DISTRIBUTION
LA COLLINE LOT 1 ET 2 SIDI MAAROUF
CASABLANCA
INTERMEDIAIRE p AGMA
CONTRAT : 60/365700
NOM DE L'ASSURE MAKHLOUFI ZAKARIA
CERTIFICAT : 2358008 / 2358008
DECLARATION : 22005664/hm /22005664
FRAIS ENGAGES : 2500.00
OBJET : LETTRE D'ACCORD
Messieurs,

!;lous :ccusons réception de la déclaration maladie citée en reférence et avons I'honneur de vous donner notre
ccor pour

Nature des soins

UNE CCM (S/R production des radios post-exécution).
Médecin traitant

TAYABI
A hauteur de 2000.00
Bénéficiaire MAKHLOUFI ZAKARIA

Ala fin du traitement, un regu dament acquitté ainsi que les piéces justificatives devront nous étre adresseés.

Il est entendu que cet accord es? valable tant que I'assuré fera partie du personnel de la Société contractante et
tant que le contrat souscrit auprés de notre compagnie est en vigueur.

Les remboursements seront effectués suivanl les conditions contractuelles en vigueur a la date d'exécution des
actes et ce, dans la limite du plafond disponible et des taux prévus au contrat

Veuillez agréer, Messieurs, I'expression de nos sentiments distingués

INDEMNISATIONS SANTE
NB: Accord valable pendant 3 mois ,
sous reserve d'un eventuel contrble médical.
cet accord ne peut étre considéré comme une prise charge

Scanné avec CamScanner



msrmnma
o ‘I‘?’ﬂ':::‘? Kl‘::)dn das AsSsUrAnNcos
-

22005664

2'%%%“3 Matricule S8 : ...
ie 'assuré | MAaM K (o R Z—M 1%

ion ) médical ) Dentaire (J optique

ngages

adecin

nsultation -
rom du malade \q_ﬂga&ngé é’—t—w‘\ 2 | AgeL——1
renté - & Lui-méme J Conjoint O Enfants

ia maladie * CEE.‘/_;_)_._A ,=.=-: Cc(} 5 1

3 ou \a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ph conhdenhe\ a lattent;on du médecm conseu de la compagnie.

e \'assuré

ON 22005664

N . - CERTIFICAT N sldg Ny nlli
AALADE R o _ : Wala Assurance

CONSULTATION
=5 FRAIS ENGAGES

Scanné avec CamScanner



=u5J| ol
Wafa Assurance

CONTRACTANTE : WANA DISTRIBUTION

NOM DE L'ASSURE : MAKHLOUFI ZAKARIA

BENEFICIAIRE : MAKHLOUFI ZAKARIA

DECLARATION N°: 22005664

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

/1045 / CONTRAT N°: 9106 60 / 365700
CERTIFICAT N° : 2358008 MATRICULE: 2358008
DATE DE LA DECLARATION : 08/02/2023
| 22005664 DATE DE REMBOURSEMENT : 28/02/2023

VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS ASSUREUR DE BASE| REMB. | COEFF. | REMB.
28 Prothese dentaire 2500.00 2500.00 180| 80.0% 2000.00
TOTAUX 2500.00 2500.00 2000.00

(OBSERVATIONS :

* |a cotation de I'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels



