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. Décompte de Remboursement

- Maladie-Materniteée
eldg i panls
Wafa Assurance
CONTRACTANTE : SOCIETE / 1101 / CONTRAT N°: 9165 60 / 461500
NOM DE L'ASSURE : LAHLOU MOHAMMED AMINE CERTIFICAT N°: 4034183 MATRICULE:4034183
BENEFICIAIRE : LAHLOU MOHAMMED AMINE DATE DE LA DECLARATION : 25/04/2023
DECLARATION N°: 20585687 / DATE DE REMBOURSEMENT : 25/05/2023
VOUS AVEZ REMB. BASE DE ¥ ( | MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS PAYE ASSUREUR DE BASE 1B, : 1B,
25 Verres 6000.00 3 ! 1530.00
26 Monture 2000.00 2000.00 85.0% 500.00
5 IConsultation specialiste 300.00] 300.00 85.0% 255.00
TOTAUX 8300.00 4460.00 2285.00
(OBSERVATIONS :

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




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

E.TABLI-R UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

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

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

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

° Lorsque la personne soignée bénéficie d'un régime de prévoyance, I'assuré devra remetire & I'assureur
les photocopies des pieces justificatives et I'original du décompte de réglement délivré par cet organisme.

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

° Soins dentaires : Pour les exiractions 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 accompagnee
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 éire 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 matemité est payable sur présentation d’un
exirait d'acte de naissance.

° Proiection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obienir
la souscription du présent conirat et I'exécution de Iensemble des services qui ysont
raitachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur 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 est nécessaire pour permetire a
I'assureur de respecier ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de l'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations legales
et réglementaires qui simposent a [I'assureur el aux tiers légalement autorisés a obtenir les
dites informations.

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

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

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & fraiter les données personnelles
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire l'objet d'un droit d’accés,
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 maniere expresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur & utiliser ses coordonnées a

des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. Il peut
s'opposer par courrier & la réception de sollicitations commerciales.

Véﬂﬁa: avam_l;;;ve_)i que rien n'a“;té 6mis, vous éviterez toute corrupm\d;hcn inutile, el hds i
réglements seront alors rapides. }

SIEGE SOCIAL 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL - 05 22 54 55 55 - R.C. - 31 719 - LF. 01085467 ICE - 000083736000004
S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n® 1799 portant code des assurances
www.wafaassurance.ma

DECLARATION DE MALADIE : 20585687
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