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Quittance De Remboursement
Maladie — Maternité

Société :SERMP N® de sinistre 123710121
Contrat n® :010 200230 / 00 N° dossier 15462546
N d'affiliation 13005 Reff dossier “null
Matricule Societe  :0 Date de survenance :29/04/2023
CIN “null Date de traitement :09/05/2023
Assuré :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :09/05/2023
Bénéficiaire :HANNOUNE ALI Meédecin ‘null null
Nature des préstations Déponse Base de Cof  Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULTATION GENERAL 200,00 200,00 0 80.00 0,00 160,00
MEDICAMENTS 442 40 22390 0 80.00 0,00 179,12
642,40 423,90 0,00 339,12

Observations : nr/apixol + pediakid

Informations :



nmzamlatimf;.vatiques :

une déclaration par personne.

ns et prénoms de la gersonne malade doivent
wtés obligatoirement par les praticiens eux-
s sur chaque piéce transmise.

sier « Maladie » doit étre transmis dans les
contractuels de votre contrat.

lonnandgs pour traitements spéciaux doivent
rla |1atdfp du traitement ainsi que le coefficient
spondant et le détail des honoraires.
|

ures de pharmacie et les notes de frais d’analyses
traitements spéciaux doivent toujours étre
ragnées des ordonnances du médecin traitant
jedes ﬁhotocopies des résultats (des analyses
examens radiologiques).

lsi:ectus et les PPV (Prix Public de Vente) relatifs
dicame ﬁs doivent étre joints aux prﬂonnantes

\veillant & contréler les dates de péremption.

‘oroger ‘1.5‘1 garantie aux enfants dgés de plus de
, Ladhé l‘lent doit produire annuellement un
sat de |scolarité correspondant a l'année
rance c&nsidérée.

ajoint de [’adhérent ne bénéficie d’aucun régime
voyance,| merci de le préciser sur le bulletin
sion et jpindre les piéces justificatives. Si cela
ent en|cours de contrat, vous devez nous
niquer toutes les piéces justificatives nécessaires.

ntions (Birurgicaies : Nous fournir une facture
sgde la}Jiinique ou de 'hdpital précisant :

a. Les honoraires du chirurgien et les coeﬁiciena
des actes « K » correspondant a l'intervention.
. b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)
c. Le nombre de jours d’hospitalisation et le
compte rendu.
d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

10. Maternité : Le versement de l'indemnité forfaitaire
s’effectue sur présentation d'un extrait d’acte de
naissance du/des nouveau(x) né(s).

11. Accident ou traumatisme : (autre que l'accident de
travail) : merci de préciser les causes et circonstances
en mentionnant la date, I’heure et le lieu.

12. Optique : La déclaration doit comporter la prescription
médicale, la facture de l'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, mercid’en faire préciserla nature souspli
confidentiel cacheté a l'attention du médecin conseil
de la compagpnie.

14. Casde grossesse : Vous devez nous le déclarer des son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
en charge est limitée a 3 mois.

16. Réclamations : Toute réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d’un (1) mois a compter de la
date du dép6t du dossier maladie.
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Montant des frais exposés : l_Lé_Li&}_LI{_A_A_I L It IDH

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection des données personnelles.

Faitd: | 1CerSiea— | | 1 1 11 11, leg;Zz[_O._E/A_Zj

Signature de l'assuré(e)

.
Données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I'ew

stion de

I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de l'assureur et les tiers aiitoris

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

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des ablig: tions légales et
réglementaires qui s'imposent a 'assureur et aux tiers légal isés 3 obtenir lesdites informations.

4ok

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 donr 2es a caractere
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur suppert physique qu'électronique, de telle sorte que leur acces soit impossible 1 des tiers non
autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de pr stection de ces
données et s'y tiennent.

Les données & caractére personnel peuvent 3 tout moment faire ['objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier & l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

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

—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

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

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
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octeur Amal BOUSSOF

Médecine Générale

Diplémée en Echographie
Nutrition Régime Spécialisé
Gynécologie Médicale

Casablanca, e\ (M (

)

g ol By93S )
pladl )

(83alall) gasall yasnilf podis u‘" Byl
(oaty) dped - izl &

el wudo

\l\

|

/L@ {?— (5: @ ¢ﬁ|-lﬁ-!-l-"-:_ 1 ladi

il

8032578 479263

X og©
< =
2\ i
‘ ; =R 220102 y
@\ (j\ A consommer ]
I avant le: 03/2025
G\ ''''''' o PPC: 79,50 DH
. — = . \ ! EFFIFREY C et
o Q-_% e
B L K E
A /YA {/‘\.\_,2 e fﬁ--_u__rl = |
_—}J 't : /1; Q‘ . ‘,___'/‘\_' 4 e
f ,\ Qe = (1







