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Décompte de Remboursement

“ ' Maladie-Maternité
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Wafa Assurance
CONTRACTANTE : FIRST REST / 12102 / CONTRAT N°: 9165 60 / 279000
INTERNATIONAL MC 43
NOM DE L'ASSURE : DIRAI KHALID CERTIFICAT N° ; 1945484 MATRICULE: 90004
BENEFICIAIRE : DIRAI KHALID DATE DE LA DECLARATION :  29/01/2024
DECLARATION N°: 20891804 / DATE DE REMBOURSEMENT : 29/02/2024
VOUS AVEZ REMB. BASE DE . TAUX | MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS PAYE  |ASSUREUR DE BASE| REMB. | COEFF. | REMB,
Consultation specialiste 300.00] 0{85.00% 255.00
15 Pharmacie | 333.30 0.00 333.30 DI85.00% 244.21
TOTAUX | 633.30 0.00 633.30 499.21
OBSERVATIONS :
nr apimax

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels
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Wafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 8D, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - LF. 01085467 ICE : 000083736000004
S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances
www.wafaassurance.ma
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Dr. Omar Berrada O0al)y poc joiaall

Spécialiste en ORL et Chirurgie . Wil dalpag Lalkol LB LILaal
Cervico-faciale & 6)ainlig allg
- Diplomé de la faculté de médecine de Casablanca ¥ sl jlaly calall duls aups -
- Ancien médecin de I'hépital 20 aoiit @ Casablanca el jlaly G 20 GANiling b Gl L -
-‘ Explorations de la surdité et des Acouphénes oibllg geudl adi ua _-3- ." 5
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® Vertige et trouble de I'équilibre wiledl wblpaalg q;g:_dl .
® Explorations Endoscopies @bi:\Jl.JLhL-oJL:I U_o_xDJI °
® Chirurgie de la thyroide q_;.gJ_;J-l o;.vJ[ul).;uj .
¢ Chirurgie endoscopique 29/01/2024 JAaislly anlall e
Casablanca, le:...ccoeeiiiiii e P9l elagyl lall
Mr DIRAI Khalid
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