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| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES |

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
= En cas d’accident, prériser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

* La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
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 meédicaments doivent étre joints
aux ordonnances.

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

* Tous certificats, note d’honoraires et ordonnances remis & |'occasion d'un sinistre sont conservés par
I'assureur.

* 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
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.

* Délai de remise des piéces : Toutes piéces 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.

» Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’'un
extrait d'acte de naissance.

° Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir
la souscription du présent contrat et I'exécution de 'ensemble des services qui ysont
rattachés. Elles sont utilisées exclusivement & cette fin par les services de l'assureur et les tiers
autorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et
& la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre a
lassureur de respecter ses obligations 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 légales
et réglementaires qui s'imposent & [lassureuret aux tiers légalement autorisés & obtenir les
dites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des
personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte
que leur accés soit impossible & des tiers non autorisés.

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

Les données a caractére personnel peuvent & tout moment faire I'objet dun droit d'acces,
de modification, de rectification et d'opposition auprés du service conformité par courrier ala
Boite Postale 16193 ou par e-mail : conformité@wafaassurance.co.ma

De manidre 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 & la réception de sollicitations commerciales.

Vérifiez avant I'envoi que rien n'a été omis, vous éviterez toute correspondance inutile, et nos
réglements seront alors rapides.
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Décompte de Remboursement

Maladie-Maternité

gugJ|U.3_.nU
Wafa Assurance
CONTRACTANT. :  FIRST REST /1129 / CONTRAT N°: 9165 60 / 279000
NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID CERTIFICAT N°: 1945484 MATRICULE: 90004
BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID DATE DE LA DECLARATION : 20/07/2023
DECLARATION N?: 19459491 / DATE DE REMBOURSEMENT : 07/08/2023
VOUS AVEZ REMB. BASE DE TAUX | MONTANT DE
5 Consultation specialiste 300.00 0.00 300.00 0] 100.% 300.00
14 Radiologie 1000.00 0.00 1000.00 0] 100.% 1000.00
15 Pharmacie 99.00 0.00 99.00 0| 100.% 0.00
TOTAUX 1399.00 0.00 1399.00 1300.00
OBSERVATIONS :
nr magmine

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




CeENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 0522 86 33 66
LES HoriTaux Télécopie : 0522863355

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR

Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, le &-Q‘)’/L\

Note d'Honoraires
\

Nom/Prénom : MQ‘)(\ ________ ’ l//\l’\g -r.\\_\_._,,j

4, Rue Tarik Ibn Ziad - Quartier des Hépitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers lycée Mohammed V) - Casabalnaca 20360




CENTRE CARDIOVASCULAIRE LES HOPITAUX

Docteur Mohamed LEBBAR Secrétariat: 05-22-86-33-66
Cardiologue Médico Chirurgical Télécopie: 05-22-86-33-55
Portable : 06 61 32 26 05
Email: labcardio@menara.ma

Casa, le 20/07/2023

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE

DIRAI KHALID

o PAS DE DECOLLEMENT PERICARDIQUE
o LA VALVE MITRALE ESTNLE IM MINIME
o LA VALVE AORTIQUE EST NLE
o L AORTE ASCENj)ANTE EST NORMALE
o LES CAVITES DROITES SONT NLES
o PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE
o VGEST DE TAILLE NORMALE

o LA FE EST ESTIMEE A 70%
C/C

CINETIQUE SEGMENTAIRE SEMBLE ETRE NORMALE
LES PAROIS DU VG SONT NLES

LE VD EST DE TAILLE NORMALE OD DE TAILLE NORMALE
PAS DE THROMBUS INTRACARDIAQUE




