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Assurance

o SAHAM

mermber of Q Sanlam group ’

29/07/2020

DECOMPTE DE REMBOURSEMENT DESTINE A L'ASSURE

Police N° 0600993038 Contractante :Societe Serima
: S Leh
:?SAUJ: ; 9;naa enna Date de réception de
- esion < o la déclaration - 23/07/2020
A e T anaa enna Date de validation  :29/07/2020
Sinistre N° 4844070 ;
Bordereau N° 752985 Date de survenance :09/07/2020
T Déclaration N° : 15144706A
Médecin Traitant : MEDECIN DIVERS
Nature de soins Frais Coefficient| Valeur Base de Frais remboursés Taux de Frais
engagés remboursement| par le premier remboursement rembourses
assureur
(a) (b) (c)= (a)*(b)
CONSULTATION / 300.00 NA NA 300.00 NA 80.00 % 240.00
SPECIALISTE
MEDICAMENTS 337.90 NA NA 337.90 NA 80.00 % 27032
ANALYSE 440.40 NA NA 440.40 NA 80.00 % 352.32
Totaux 1078.30 1078.30 862.64

Détail explicatif des soins non remboursés

Nature du soin non remboursé

Montant du soin non remboursé

Motif du non remboursement

Totaux

[Nom du gestionnaire : NACIRI FATIMA

Date de I'édition : 29/07/2020

a) Si la nature du soin correspond a une prestation avec une valeur clé (dentaire, analyses, etc.),la base de remboursement est le produit
du coefficient de remboursement par la valeur clé.

Si la nature du soin ne correspond pas a une prestation avec valeur clé, la base de remboursement est issue de la Nomenclature générale
des actes professionnels marocaine.

b)Le taux de remboursement est le taux de couverture garanti défini pour chaque prestation dans le contrat.
¢)Les frais remboursés ne peuvent pas dépasser le solde restant du plafond général ou le solde restant du plafond de la prestation.

>>—
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personne et par maladie

it comporter les cachets
in traitant, les noms et les
1ée (bénéficiaire) inscrits de

loit étre accompagnée de
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aboratoire, ainsi que toutes

a personne malade doivent
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nt une maladie doivent étre
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médicale.

r les causes, circonstances,

5 et PPM concernant les
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idicale ou chirurgicale, la
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tes, la ventilation des frais
d'hospitalisation et le détail
Jues.

anoraires et ordonnances remis
conserveés par la Compagnie.

ssurances et de réassurance au capital sodal de 411.687.400 de DH. Entreprise régie par la loi n*17-99
\hm("R(Caﬁbhma:ZlMLCNSS:167.8541'Tanpmfessionnel!e:355.11249-[F:010&40?5—IEE:000M54M034’

15144706

tonservez le.
o toute réclamation ultérieure.

‘Vintermédiaire.

@ Tout dossier retourné pour complément dinformations
doit étre retransmis & la Compagnie dans un délai d’'un
mois.

@ Pli confidentiel : dans le cas ol la maladie aurait un
caractére confidentiel, en préciser la nature sous pli
cacheté 2 l'attention du médecin-conseil de la Compagnie.

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

® lorsque la personne bénéficie d'un premier
remboursement auprés d'un régime de prévoyance ,
I'assuré(e) doit remettre a la Compagnie les photocopies
des piéces justificatives et l'original du décompte de
réglement délivré par cet organisme.

@ Afin de proroger la garantie des enfants agés de plus de
21 ans, I'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant a I'année d‘assurance considérée.

@ Dans le cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéficierait
d'aucun régime de prévoyance, demander le questionnaire
relatif 4 la prise en charge du conjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourné dament rempli et
accompagné des piéces justificatives nécessaire.

@ Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d'un mois a compter de la date de
dépét du dossier maladie.

® Toute fausse déclaration est passible des sanctions
prévues par la Loi.

Police n®:

Maladie O

Société contractante :

Société contractante

Maternité ()

Optique O Traitements spéciaux O

Cachet de la société contractante

N° de police : ...

N° d'adhésion :

N° d'adhésion du conjoint :

Renseignements concernant I'assuré(e)

Nom : Prénom(s) :
N°de C.ILN ... Date de naissance :
Adresse :
.. Ville:.
Montant des frais engagés : DH N°GSM

Faita:.

Jatteste sur I'nonneur exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.
Je déciare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de l'assuré(e)

) . ST

Clause « Protection des données personnelles »

Les données personnelles demandées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et lexécution de l'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont
utilisées exclusivement & cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.
La durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et 3 la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour permettre & l'assureur 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'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations légales et réglementaires qui simposent & Fassureur
et aux tiers légalement autorisés 3 obtenir les dites informations.
L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données 3 caractére personnel. Les données sont protégées aussi
bien sur support physique quélectronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non autorisés.

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

Les données & caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du siége social de SAHAM Assurances, sis au 216,
Boulevard Zerktouni - 20000 CASABLANCA -Tél, : 0522 43 56 00~ MAROC.
De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise |'assureur a utiliser ses coordonnées & des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services d'assurance. || peut sopposer

jpar courrier a la réception de sollicitations commerciales.

portant code des assurances * siége sodial
Tél: 052243 5600" Fax:0522206081

Adhésion n®:

Nom de I'assuré(e) :

Date de consultation :

Total des frais engagés :

Date de dépét :

>=<

VOLET DETACHABLE

Dédaration de maladie

N®15144706

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

|l sera nécessaire de le présenter pour toute réclamation ultérieure.

Exemplaire a conserver par I'assuré(e).

SAHAM Assurance, Société anonyme dassurances et de réassurance au capital sodal de 411,687,400 de DH. Entreprise régie par la loi n°17-99 portant code des assurances * siege sodal
216, Boulevard Ierkmuni-zoun{asablamaMaru:"RC(asabbnca:12341.0&55:%67.5541'Tampmﬁm‘onnd|e:355.11149-IF:01084025—IGE:mﬂBwsmwTé:Dm@Séw'Fax:ﬂiuzﬂmm

Police n®:
Adhésion n°:

Nom de I'assuré(e) :

Date de consultation :

Total des frais engagés:
Date de dépét :

www.sahamassurance.ma
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A remplir par le Médecin

Rensengzrfnm ?e 1ant le patient
Nom du patient : Prén%m{s) du patient : .

Date de naissance : Lienide parenté aveclassuré(e} ?\?". 0 !'ﬁ_n .
Nature de la maladie : L’Ur'[)\,/{\_ nAMm-e. %"‘ 9?@}.’;" a* -
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Nombre
d'actes

Date des actes
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Exécution des ordonnances (a remplir par le Pharmacien)

Date de l'ordonnance

Montant de la facture

Cachet du pharmacien attestant le paiement de Ia\
facture

Nelces L et

N° INP" 1

Neice LUttt

NewP Lt

Nelce Lttt

N° INP” 111 P,

(* Jchamps a remplir obligatoirement par le praticien

Analyses - Radiographies

Date de Désignation Montant Sugnature et.cache
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Actes médicaux ou paramédicaux - Auxiliaires médicaux

Devis (O

Facture O

Nombre de séances :
Nombre de séances:

Etablile
Etabli le

Montant détaillé

des honoraires

Signature et cacl
N° d'autorisation d
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NeICE L |
NeICE L |
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Cadre réservé a SAHAM Assurance

Fiche d:

| Médecin conseil
S
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CLINIQUE |
AL MADINA

Dr. Saadia ZAFAD

Professeur Agrégée
Hématologie Clinique
Adultes - Enfants
Oncologie Pédiatrique
Greffe de Moelle

Age :

Renseignements cliniques @
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Casablanca, Le : \‘/bq/{\)
Nom / Prénom : “ZEr—h\_M\ . %’mC‘LQ\

() Myélogramme
() Natrémie

() Kaliémie

O Calcémie

O Acide urique
O Sérologie HBS
O Sérologie HCV
O Sérologie HIV
O LDH

O CRP

O Ferritine

O Glycémie a jeun
O Fibrinogéne

O B2microglobuline

O Electrophorése des protides

O Protéinurie des 24h

O Electrophorése de I’hémoglobine

O TP
O TCK
O D-Diméres

OQAutres o B

Centre d’Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél 05 22.77.77.40 4 49 (LG) - Fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA




Acal | Ok lY (5L i
LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur SAADIA ZAFAD Madame LEHNA SANAA
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard
Clinique Al Madina,Quartier Palmiers
CASABLANCA

Examen du 08/07/20 - Edité le 08/07/20

Réf. : 20G419
ANALYSES RESULTATS UNITES

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)

HEMATIES 3,82 106/mm3
HEMOGLOBINE 11,4 » g/100 ml
HEMATOCRITE 36,3 %
- VGM 95 u3
- TGMH 30 pg
- CGMEH =--- 31 g/100 ml
LEUCOCYTES T — 7100 /mm3
FolAnNILILL
i AR ITN 1
ol S KB40 /it
PO YA S BostNOI L ES | %o
ou 71 /mm3
POEYNUCLEAIRES BASOPHILES ===mmmemaememee 0 %
ou 0 /mm3
LYMPHOCYTES 46 %
ou 3266 /mm3
MONOCYTES 13 %
ou 923 /mm3
PLAQUETTES 138 000 /mm3
<
OBSERVATIONS Anisocytose
-
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
UREE 0,24 g/l
ou 4,00 mmol/I
BILIRUBINE TOTALE 5 mg/l
ou 9 pumol/l
BILIRUBINE LIBRE 3 mg/l
ou 5 pmol/1
BILIRUBINE CONJUGUEE 2 mg/1
ou 3 pmol/l

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOQGIE,

NORMALES ANTECEDENTS

NF EN IS0 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

www.ascil-qualitatem.r J

TAZI KARIM

Page : 1/2

06/07/2020
4,2-52 3,89
12-16 11,5
38-47 36,8
80-95 95
27-33 30
30-35 31
4000 - 10000 6700
50- 70 530
2000 - 7500 3551
1-3 1
67
<1 0
0
20-40 35
800 - 4000 2345
2-10 11
737
150000 - 400000 84000
|
17/06/2020
0,15-0,45 0,27
3-10 6
3-10 3
|
3 !

2 29 B4 86



NF EN ISO 9001:2008
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BORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES sttt

AZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE.

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur SAADIA ZAFAD Madame LEHNA SANAA
Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard
Clinique Al Madina,Quartier Palmiers
CASABLANCA Réf. : 20G419
Page : 2/2

Examen du 08/07/20 - Edité le 08/07/20
NORMAIES ANTECEDENTS

ANALYSES RESULTATS UNITES
CREATININE 5 mg/1 6-12 4
ou 4 pmol/1
- BT
X
+ 6
::E B 5 5 5 5 5 5
I3
3 t 1 t t t
111218 30/05/18  05/08M16 15/04/19  29/0220 08/04/20 05/0520  27/0520 17/0820  08/07/20
Dates d'antériorités
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Dates d'antériorités
1IRANSAMINASES PT 27 ur1 <35 22
-
.. B804
S w4+ 20
= 24 27
- 21 15 18 17 20 22
th 20T
0 + t t t t t
12/0318  29/0818  19/12/18 15/04119  30/12M9  08/0420 05/0520 27/0520 17/08720  08/07/20

Dates d'antériorités




i ABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

LLF 40303250

Casablanca le mercredi 8 juillet 2020 Madame LEHNA SANAA

FACTUREN® |312538

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes -----==-==-======-==- B 80

Chimie : Urée B 30

Chimie : Bilirubines Totale, libre et co B 70

Chimie : Créatinine B 30

Chimie : Transaminases - B 100 | Total : B310
Prélévements :

Sang ‘ Pc I 1,5 l

TOTAL DOSSIER 440,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre Cent Quarante Dirhams et Quarante Centimes




" OIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES Le: 08/07/2020

. asger Casablanca
g=22 275239/ 275388

Dossier : 20G419 73190 B: 310

de : Madame LEHNA SANAA
£%7
Montant du :

Analyses : URE BIC CRE TRA NFP )
Montant payé : 2 DH

7
RETRAIT LE : 08/07/2020 a 12:00 Reste ;¥ ‘i 40,40 DH




