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DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE
Police N° 0600999734 Contractante : Disway
:fsALgs sl ??Ida el Date de réception de
gmon s Ak la déclaration :10/01/2022
:fer.st:nn:folgnee Eglloaozgazzou Date de validation :13/01/2022
B"“: re N° 278718 Date de survenance :10/10/2021
EMREGEN Déclaration N° - 20717603A
Médecin Traitant : BERRADA MOHAMED
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 / 300.00 NA NA 300.00 NA 90.00 % 270.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 159.00 NA NA 159.00 NA 90.00 % 143.10
MONTURE 1 200.00 NA NA 1 000.00 NA 90.00 % 900.00
VERRES 3 400.00 NA NA 2375.00 NA 90.00 % 2137.50
Totaux 5 059.00 3 834.00 3 450.60
Détail explicatif des soins non remboursés
_‘.‘A
Nature du soin non remboursé Montant du soin non remboursé Motif du non remboursement
TVA /LA MONTURE 200.00 TVA NON REMBOURSABLE
VERRES PROG AR 550.00 Application du tarif des opticiens
TVA /LES VERRES 475.00 TVA NON REMBOURSABLE
Totaux 1225.00
INom du gestionnaire : ANDELGHANI MOUNIR —l Date de I'édition : 13/01/2022

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

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
c)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.




