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Wafla Assurance

CONTRACTANTE : WANA CORPORATE SA

NOM DE L'ASSURE : HALOUANE SALAH

BENEFICIAIRE : YAKOUT
DECLARATION N°: 23167734

/11751
90

Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

/ CONTRAT N°: 9106

60 / 359800

CERTIFICAT N° : 3862705 MATRICULE: 3862705
11/11/2023

DATE DE LA DECLARATION :
DATE DE REMBOURSEMENT :

04/12/2023

NATUREDES RRESTATIONS VOg;S\\;\EVEZ AGSRER o BASE BQEnEAE?.E MO:TEIR?BT_ o
IConsultation specialiste 80.00%
15 Pharmacie 689.00) 689.00 80.00% 73.60
TOTAUX 989.00 989.00 313.60
(OBSERVATIONS :
nr, ppc

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

ETAE'LIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE

* En cas d'accident, préeciser les causes, circonstances, date, lieu et heure. SIEGE SOCIAL 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL - 05 22 54 5555 - RC. 81 719 1 F 01085467 ICE  0000837TIB000004
¥ s : i s S.A au captal de 350.000.000 dh - Entreprise regie pa lalol n° 1799 porianl code des assurances
* La declaration doit élre accompagnee de toutes pieces justificatives, (Ordonnances médicales prescri- www.walaassurance.ma

vant les medicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)
* Les vignettes ou a déefaut les prospectus et les P.P.M. concernant les medicaments doivent étre joints DEC LARATION DE MALAD'E . 2 3 1 67 7 34
aux ordonnances.
* Lorsque la personne soignee beneficie d'un regime de prévoyance, |'assuré devra remettre a l'assureur
les photocopies des pieces justificatives et l'original du décompte de reglement délivré par cet organisme.
* Tous certilicats, note d’honoraires et ordonnances remis a l'occasion d’un sinistre sont conservés par
% )
I'assureur Cachet de I'employeur

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

* En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée N°® du contrat :
d'une tacture detaillee 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. Ne affiliation : o  Matricule Steé : o ,
* Déelai de remise des piéces . Toutes pieces concernant un sinistre, doivent étre remise a l'assureur au
plus tard. dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assurée
= L'indemnite forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de matemnité est payable sur présentation d'un ) . é -~
extrait d'acte de naissance. Type de déclaration Médical (J Dentaire () Optique
* Protection des donnees personnelles i . ? 3 D
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Lassureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des —_—
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DR MOUNA KENFAOUI SAL
Specialiste en gynecologie
obstétrique et fertilite
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