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i “ Total des frais engagés
. our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe T . 1B3EE
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= Pour le remboursement, la facture et le caler ces effectuées sont a joindre a ia feuille de soins 9 N re de la maladie
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Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et circonstances
P
* En cas prothéses ou de traitement canalaires, renseigné sur la feuille de soins es o
. et a 2 aracter i i Y Que g t piconf 3 I'att i du
obligatoire avant le début de traitement. 2 1€ e
L s facture doit étre jointe 3 [a feuille de soins pour toute demande de remboursement
. J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
» a radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

Signature de I'adhérent{e) :
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Wafa Assurance Décompte de Remboursement
- . g 7
Maladie-Maternite
AFF : /-
CONTRACTANTE : SOCIETE AEROTECHNIQUES INDUSTRIES 1811914/ CONTRAT N°g165 60 /461500
NOM DE L'ASSURE | AHLOU MOHAMMED AMINE CERTIFICAT N°4034183 MATRICULE 4034183
BENEFICIAIRE : LAHLOU MOHAMMED AMINE DATE DE LA DECLARATION : 25/09/2020
DECLARATION N° : 18006235 / DATE DE REMBOURSEMENT ()3/11/2020
3 REMBOURSEMENT BASE DE 3 TAUX MONTANT DE
% NATURE DES PRESTATIONS ; VOUS AVEZ PAYE ASSUREUR DE BASE REMBOURSEMENT COEFF. REMB.
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*voir clause « Protection des données personnelles »au verso




