B ‘ Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR " MUPRAS -

B S 0
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 5 Mutuclle de Prévoyance N2 w21-802323

& d’Actions Sociales
\ de Roval Air Maroc

Conditions générales : lj . 0 0O
. i .. " I maladie — Dentaire A
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné \ i ) , i ;
P ——— Cadre résgrvg a I'adhérent () ——————— =
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie / P, u"kf p
. . 4 3 i Matricule g ot st * “ Sociéte
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation ,
. g ( \ ™
» ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux ‘__3 Actif !J Pensionne(e) L) Autre
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obligatoire avant le début de traitement. E=4 ell de la Mutuelle
" La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement 7 \ &d )
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Ji du souscripteur. l—— A remplir par la société contractante ‘ —

7. Pour proroger la garantie aux enfants dgés de plus de Numéro de police /catégorie L1 | | | | | | | |1 | | e - .
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8. Sile conjoint de l'adhérent ne bénéficie d’aucun régime
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es dentaires, | orthodontie donto-faciale de prévoyance, merci de le préciser sur le bulletin d’adhésion L - S—
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Signature de l'assuré(e)

|—— Données personnelles
Les

données personnelles d dées par ' ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et |'exécution de l'ensemble des services | '
quiy sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 3 la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire Poujl |
permettre a I'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions légales. |

a

g Par ailleurs, la communication des informations de l'assurefsousmpteur est llmltée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qul
s'impasent a ['assureur et aux tiers légalement a ir lesdites inf n

o L'assureur garantit notamment le respect de la loi n"09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données a caractére personnel.

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

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

§ Les données a caractére personnel peuvent 4 tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du Service gestion des

réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan |l - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utiliser ses coordonnées  des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres sarwces
d'assuranice. Il peut s'opposer par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

«conformément a la loi 09-08, vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et d'opposition aux traitements de vos
données personnelles, Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le N° : A-A-343/2013».
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VOTRE INTERMEDIAIRE

1436 PREVAS

Casablanca le 18/04/2023

Assurance

STE SERMP
POLE INDUSTRIELLE AERONAUTIQUE
AEROPORT MOHAMED 5

CASABLANCA

OBJET : LETTRE D’ACCORD

VOS REFERENCES

Votre contrat groupe :

010200230 00 /003005

Assuré : HANNOUNE
MOHAMMED

Mat:

CIN : K000086

Bénéficiaire : HANNOUNE

RAYAN
Sinistre N° : 23634402
Frais engagés: 1000,00 DH

Agence:

Réf: VES7858

Cher Assuré,
Merci d’avoir choisi AXA, leader mondial en assurance.
Nous avons 'honneur de vous donner notre accord pour :

= lereannée CONTENTION.

= Prescrit parle docteur: EL JAZOULI

=  Ahauteur de 800,00 Dhs

= Bénéficiaire :HANNOUNE RAYAN

A la fin du traitement, un requ diiment acquitté ainsi que les piéces justificatives devront
nous étre adressés.

En cas de CCM ou Bridge CCM merci de joindre les radios avant et aprés execution.

Il est entendu que cet accord est valable tant que I'assuré fera partie du personnel de la
Société contractante et tant que le contrat souscrit auprés de notre Compagnie par
ladite société est en vigueur.

Les remboursements seront effectués suivant les conditions en vigueur et dans la limite
du plafond et des taux prévus au Contrat a la date d’exécution des actes.

Nous vous souhaitons un prompt rétablissement suite a votre traitement
Salutations sincéres.

Département Vie & Santé
Réglements Santé

HABBANI

NB : Accord valable pendant 3 mois (il ne s’agit nullement d’une prise en charge)

Votre santé est notre priorité

AXA Assurance Maroc : 120-122, avenue Hassan Il - Casablanca 20000 - Maroc
Téléphone:+212(0)522 839292 - Fax: + 212 (0)5 22 83 91 83 - internet : www.axa.ma
Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances S.A. au capital de 900 000 000,00 dh - R.C. 34221 Casablanca - Patente 35502711 - L.F. 01085109 - C.N.5.S 1087255 1/1
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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Société :SERMP N° de sinistre 123710122
Contrat n® 1010200230 /00 N°® dossier 18587859
N° d'affiliation :3005 Reff dossier “null
Matricule Sociéte  :0 Date de survenance :29/04/2023
CIN -null Date de traitement :05/05/2023
Assuré :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :17/05/2023
Bénéficiaire :HANNOUNE RAYAN Medecin “null null

"ORT.DENTO.FACIALE 1000,00 75 80.00

1 000,00

Bt i te .

Observations : accord 23634402

Informations :



