RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
-

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment rense
- . v
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticie ui-m otammer ) nature de la maladie
. a validité de |a feuille de soins est limitée a pter de la prer r tatior
- ’ 4 i lahl t r ' t I3 i t r r
entente préalable est exigée pour ite hospitalisa médicale Irgicale ns dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéss aentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsy
jue pour tous les actes effectués en série
. Er <d ient une décla or ricant anct + A . .
f cas d acciden jne geclaration precisa es causes et circonstances de iccident est a joindre a la feuille de
olr
Pharmacie
L] +
Les vignettes des medicaments doive etre oblig T ent jointe AUX jonnance
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
. a fact 3INSI Q ne e d t 3 r YSE [ pt iu J dent | t étre
ntes a 1 N m ep ( e demande rembourseme
-
pli confident U meédec pre ripteur de INalyse urad peut et lemanae par meédecin consell de
1 €
Optique
- yraonnance du medecin prescripteur et la facture de pticien sont a are f 3 n
Rééducation
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entente préalable renseigne medecin pre pteu X ava e dé an( i
eeaucations
. " r nt *uir v J § i
ur le rembourseme la facture et le calendrier des séances effectuées sont a ire a la feuille de soins |
Dentaire |
L - 1 1 4
En 3s de ;nmlhv.r Oou de traitement canalaires iccord prealable enseigné r I lle a r es|
bligatoire avant le début de traitement
8 a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
@ |

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médec prescripteur et renouvelee tous les &

Adresses Mails utiles
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Adresse
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Declaration de Maladie

s

Cadre reserve au Meédecin —————————————————————

Nom et prenom du malade

Lien de parente Lu-meme ) Cor

Nature de la- maladie

Encas d accident préciser les causes et circonstances

mdReére confidentic nmuniquer e \

J'atteste sur |I'honneur \'ex';ian—i‘udr'- des renseignements portés
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a : X2

Signature de |'adhérent(e) :

la presente déclaration. Je

Le : /; yFor 4 /«')




O |l est indispensable d'établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ | est vivement recommandé & I'adhérent
de garder une photocople de ses dosslers
maladie avant leur envol a la Compagnie
pour remboursement.

© La déclaration maladie doit étre entiérement
et correctement remplle et doit &tre accom-
pagnée de toutes les pléces justificatives des
frais engagés :
* 'ordonnance médicale,
+ les prospectus & vignettes ou PPM des
médicaments,
+ les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologlques ainsl que
leurs résultats,
+ en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d'honoraires, du détall de la
pharmacle, des factures annexes ...etc,
* en cas de soins ou de prothése dentalres, le
relevé détalllé des actes pratiqués, leur coeffi-
clent ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossler de lunettes, I'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de |'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres.

© En cas de demande de prise en charge, falre
accompagner le devis d'hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détalllant les solns et traitement envisagés ainsl
que de tout examen de dlagnostic.

© sont soumis A l'accord préalable de la
Compagnle : la prothése dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, rééducation ...etc.).

® Lorsque la personne malade bénéficie
d'un autre régime de prévoyance, |'assuré

RECOMMANDATIONS GENERALES
POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

devra remettre & la Compagrnile |'original du
décompte de remboursement déllvré par
'organisme assureur de base et la photo-
cople du dossler.

(7] A chaque changement de situation (marlage,
divorce, veuvage, nalssance), {'adhérent devra
communiquer & la Compagnle: le document
Justifiant ce changement. :

© Les enfants agés de pluside 20 ans restent
couverts Jusqu'a I'age de 25/ans sur présenta-
tlon chaque année d'un certificat de scolarité.

g€ o8y

© Le delal de dépét de toute demande de | .

remboursement (déclaration: maladie, complé-
ment ou acte de nalssance '...etc.) est de 3
mols & compter de la date de'la 1&re consulta-
tion, du reglement de I'Assureur.de base ou de
la date de naissance. Sl les solns durent plus de
trois mols, I'assuré est invité:a.présenter des
factures partielies.

@ En cas de non présentation: & une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu’a
ce qu'll apporta des explications pour cette
absence.

@ Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frals non déboursés ...etc)) est passible de
sanctlons prévues par la lol 17-99 portant code
des assurances (radlation du drolt & presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'Information doivent &tre
transmises A la Compagnle dans un délal de
deux mols.

(® Les pleces justificatives des frals engages
transmis A la Compagnle sont la propriété de la
Compagnle.
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FEUILLE DE SOINS

A REMPLIR PAR LE SOUSCRIPTEUR

Cachet de la contractante
N° de police  ..omis ice

Wi
N° d’adhérent : . ......... 6 b3 3

A REMPLIR PAR L'ADHERENT (E:

Nom et prénom de |'adhérent (e) : ... AH@AOUd' S{Hﬂ’/
Prénom du patient (&) © .. S}’ AT . o s

Lien de parenté du patient (e) avec I'adhérent : ...l O A f—=R .
Montant des frals exposés (en DH) : G.‘OOJ.'DJ e
A: _CQ—SQ@LMLG]E M A.‘&..;abﬂﬂ Signature de |'adhérent (e) /\
\__ /

CADRE RESERVE A LA COMPAGNIE

N° de sinistre Appréciation du médecin consell

- o,

Soclété Anonyme au Capital de 601.904.360,00 de dirhams
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IATURE ET CACHET I

HONORAIEES

causes et-drconsta.nces(-) 1
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

SINVIIVAL
SNIDIQIW

: Au cas ou la maladie auralt un caractére confidentlel, veuillez communiquer les renseignements

sous pli confidentlel séparé, & I'attention du médecin consell de la compagnle,

l-om et prénom du patient (e) : £.)

IOVIVIvHY | S shirhd . y NIIDILIO

Nature de la maladie'”’ g;-\,, 2

S'll s'aglt d'un accident ou d'un traumatisme,

Age du patient (e) : .

)
L




N°réglement : 2020002800 \
ol coieplecicesins DECOMPTE DES PRESTATIONS MALADIE ATJANTA A\
Contrat n® : 004.2011.00000018-00 Ste contractante . WAFA ASSURANCES Soin du 5 25/ 019
Adhésion n® 00000659 Adhérent(e) . RABAOUA SIHAM Sinistre n® . 040.2019.10319916
Malade . Lui méme Déclaré le  01/01/2020 Date décision . 16/12/2019
Numéro RIB Recu le ©12/12/2019
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Vval. nt.Remboursé (Dhs)

1) §OINS DENTAIRE 600.00 0.00 600.00 85.00 510.00

Totaux 600.00 0.00 600.00 510.00
Dossier n® Reéglement compagnie (Dhs) 510.00
Observation(s)

" QEGLEMENT SUIVANT CLAUSES CONTRAT Signature Adhérent(e)




