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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° : 0600996286 Contractante : Ram Handling
A:ssure. _ 22:';4”05% Date de réception de
N Adheswn. ' : b Mol la déclaration :19/01/2021
szrjsonne soignee - habia Host Date de validation :25/01/2021
Sinistre N° 1 4946749
Bord N° . 775236 Date de survenance :10/12/2020
gicatasl) # HiRaeD Déclaration N° - 15487165A
Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement] par le premier remboursement remboursés
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 350.00 NA NA 300.00 NA 85.00 % 255.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 250.20 NA NA 250.20 NA 85.00 % 212.67
ANALYSE 300.00 NA NA 300.00 NA 85.00 % 255.00
RADIOGRAPHIE 1 450.00 NA NA 1 450.00 NA 85.00 % 1 232.50
Totaux 2 350.20 2 300.20 1955.17
Détail explicatif des soins non remboursés
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
CS 50.00 Application de la nomenclature générale des actes
Totaux 50.00
iL;\'om du gestionnaire : BEZOUI AYMEN J Date de I'édition : 25/01/2021

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, ¢ic.).la base de remboursement est le produit
du coeflicient de remboursement par la valeur clé.

31 la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

bilLe taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.

c)les frais rembourses ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou ie solde restant du platond de la prestation.

2
b2

(FS]




