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- »"RECOMMANDATIONS IMPORTANTES™ -

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
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S iGed ac‘C - .' Fi‘ eeise : 7 y mnstaﬁces. d,ate' heu_ Sthoite o . S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n® 1799 portant code des assurances
* La declaration doit &tre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri- www.walaassurance.ma

vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, etc...)

* Les vignettes ou a défaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent étre joints DECLARATION DE MALADI E: 2 O U 0 1 6 6 2

aux ordonnances.

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

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis & I'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 séance). Une entente préalable et obligatoire.

* En cas d'hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit étre accompagnée N° du contrat : T EEIR———
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. Ne° affiliation : . Matricule Sté : '79.4“ :

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent étre remise & I'assureur au 4 13 A,H L —
plus tard, dans les trente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement. Nom et prénom de I'assuré L Vi, h:

* L'indemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’un i ) {
exlrait d'acte de naissance. Type de déclaration (AMédical

* Protection des données personnelles X ;
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractere obligatoire pour obtenir Total des frais engages
la souscription du présent contrat et I'exécution de Il'ensemble des services qui ysont '
rattachés. Elles sont utilisées exclusivementa cette fin par les services de I'assureur et les tiers 3,]] -
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée & Ia durée du contrat d'assurance et
a la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a s ol Vsl Gall
I'assureur de respecter ses obligations en fonction des delais de prescription ou en application SPLNT g
d'autres dispositions légales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré Cachet d sdecin Selevall payy Tod)
/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales achet du medecin : ‘ 022 90 40 - Yasl,
et réglementaires qui s'imposent a Iassureuret aux tiers légalement autorisés a obtenir les > i 28'2'2 ST Asla g
dites informations. Date de la consultation : L. 120 JAN £ |

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative & la protection des ol < =
personnes physiques & I'égard du traitement des données a caractére personnel. Nom et prénom du malade : |{ /ﬁ' { '{T clA \/7 /Q"DJI /L-?'T Age 1 1

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 a traiter les données personnelles e
connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces données et s'ytiennent. 0 4I/u / i A i

Les données a caractére personnel peuvent a tout moment faire I'objet d'un droit d’accés, Nature de la maladie :
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 maniére expresse, l'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées a
des fins de prospections commerciales en vue de proposer d’autres services d’assurance. |l peut
s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales, Signature de I'assuré

() Dentaire O Optique

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjpint O Enfants

Dans le cas ou lamaladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigne-
ments sous pli confidentiel & I'attention du médecin conseil de la compagnie.
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CONTRAT N° D GERTIFICAT N® i
NOM DU MALADE
DATE DE CONSULTATION

VOLET DETACHABLE
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Wafa Assurance

Décompte de Remboursement

] . r
Maladie-Maternite
AFF : /= .
SOCIETE AEROTECHNIQUES INDUSTRIES 9165 60 /461500
CONTRACTANTE : CONTRAT Ne*
NOM DE UASSURE [ 4[4\ OHAMMED AMINE CHTREATRY S e S
BENEFCIARE: o I-OU) / DATE DE LA DECLARATION : 20 ' 2
DECLARATION N° : DATE DE REMBOURSEMENT :
CODE REMBOURSEMENT BASE DE TAUX | MONTANT DE
ACTE NAIURE DES PRESTATIONS VOUS AVEZ PAYE | cSUREUR DEBASE | REMBOURSEMENT REMB.| REMBOURSEMENT
5 Consultation specialiste 200.00 200.00 §5% 170.00
15 Pharmacie 340.60 340.60 45% 289.51
540.60 540.60 459 51

TOTAUX

OBSERVATIONS :

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

Entreprise régie par la loi 17-99 portant code des assurances

*voir clause « Protection des données personnelles »au verso




CLAUSE " Protection des données personnelles *’

Les dennees personnelles demandeées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription
du présent contrat et I'exécution de I'ensemble des services quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement
a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorises.

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et & la période
posterieure pendant laguelle leur conservation estnecessaire pour permettre & |'assureur de respecter ses
obligaticns en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales. Par ailleurs,
la communication des informations de I'assure/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en
fonction des obligations Iégales et réglementaires qui s'imposent a l'assureur et 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
& l'égard du traitement des données a caractére personnel

Les données sont prolégees aussi bien sur support physigue qu'électronique, de telle sorte que leur accés
soit impossible 4 des tiers non autorises

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles connaissent leurs
obligations legales en matiére de protection de ces données el s'y tiennent

Les denneées a caractére personnel peuvent a tout moment fare l'objet d'un droit d'accés, de modification,
de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier & la Boite Postale 16193 ou par
e-mail : confermite@wafaassurance co.ma

De maniére expresse. l'assuré/souscripleur autorise |assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de
prospections commerciales en vue de proposer dautres services d'assurance |l peut s'opposer par courrier
a lareception de sollicitations commerciales.



