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radiologiques, etc. 6. Afin de proroger la garantie des enfants &gés de 21 ans,
I'assuré doit produire annuellement un certificat de scolari-
prothéses dentaires, les soins spéciaux, I'ortho-  té correspondant & I'année d'assurance considérée.
onto-faciale (0.D.F) et les parodontoses sont
a l'accord préalable. 7. Dans les cas ol le conjoint de I'assuré ne bénéfi-
cierait d’'aucun régime de prévoyance, merci de de-
éclaration dentaire doit comporter les cachets  mander le questionnaire relatif @ la prise en charge du
ployeur et du chirurgien-dentiste traitant, les  conjoint et/ou des enfants, ce document doit nous étre
t prénoms de la personne soignée (bénéficiaire)  retourné diment rempli et accompagné des piéces jus-

de la main du chirurgien-dentiste traitant. tificatives nécessaires.

tes piéces concernant les soins et prothéses 8. La production de renseignements ou de documents

es doivent étre transmises au plus tard 1 mois  intentionnellement faux annule la garantie et en cas
la cessation des soins. de réglement de prestations indues, d'en récupérer le

montant soit auprés de I'entreprise adhérente, soit di-

rectement auprés de I'assuré par voie judiciaire.

Is les traitements d’orthodontie faciale (0.D.F)

J

ées personnelles demandées par I'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et I’exécutioh
mble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendant laquelle leur conservation
ire pour permettre a l'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions
rs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations
t réglementaires qui s'imposent a I'assureur et aux tiers Iégalement autorisés a obtenir lesdites informations.

ur garantit notamment le respect de |a loi n®09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re persour:ngl.él.ses données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible
rs non autorisés.

ur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaissent leurs obligations Iégales en matiére de protection
onnées et s'y tiennent.

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

ére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur & utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de

r d'autres services d'assurance. |l peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales. J

-~

-~

ce Maror : 120-122, avenue Hassan || - Casablanca 20000 Maroc
212 (0)5 22 88 92 92 - Fax: +212 (0)5 22 88 91 88 - Internet ; www.axa.ma

10/16

Réf. : GO0 1011

Déclaration dentaire n°

399815

A remplir par la société contractante

Numéro de police /catégorie L 1+ 1+« 1 1« || 1 | Datedudépdt | (I S
du dossier
Numéro du bordereau ot — | [ M| B .
I' )
Numéro du sinistre S O DU S SN ¢ S ( Cachet de I'entreprise
Matricule de I'assuré S S -
Numéro d'affiliation I T U TN T AN SN

\ a AXA Assurance Maroc

— A remplir par I'assuré =

Nom et prénom de |'assuré (en lettres capitales)

HANNOVNE | MIHAMMEDN
Date des soins I’?/l/h 4rt/\ MJ
qec0¢ DH .

Signature de I'assure

Montant des frais exposés

L

A remplir par le chirurgien dentiste

—

f”ﬁ%"lﬁéu‘ﬂif Prve.

Lien de parenté |1 | Agedumalade |1 1 1 1 1

T - V) =) I

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, merci de communiquer le renseignement sous pli séparé
I'attention de notre médecin-conseil.

L

.

|—— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc =

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »




Dates
es actes
iedicaux

dentaire orthorlontle
brécisera la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins et leur coefficient d’ apres la
générale des actes professionnels.

| Nature
| des actes
| et coefficient

! Signature et

cachet du
medecin

|

Montant
detaille
des honoraires

Date de
rdonnance

Cachet du pharmacien

Montant
de la facture

Soins dentaires

1 2
12 : 2
13, AL 7 2

" ‘@Gh:’-u?@"a;i” -
B \@ 5 & "J‘ -2

2 9, d‘ri:.ﬁ“ ‘H

&
) D

"‘f J|’ ~27

Prothése dentaire

{1 21 2

\X}'ﬁ%ﬁ/

:J' 4 F
17— ‘ﬂ—‘y - t*[;‘ﬁﬁ‘zr

8 @\-:5

Date des soins

uevis

{factie}

Soins dentaires

Naturé des travaux

Position dents

Enafficlontl = _

Total des honoraires

Devis

Recu
(facture}

Prothése dentaire

bate des soins

Nature des travaux

Position dents | Coefficient | =

Visa et cachet du praticien
{attestant la proposition)

I N

Date du devis

—— Cadre réservé a la Compagnie AXA Assurance Maroc




A 4
’

Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Societe :SERMP N° de sinistre : 20865437
Contrat n® :010200230 /00 N° dossier 10300565
N° d'affiliation :3005 Date de survenance :21/10/2020
Matricule Sociéte :0 Date de traitement :09/11/2020
Assure :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :09/11/2020
Bénéficiaire :HANNOUNE RAYAN Médecin RERIEAREE
Nature des préstations Deéponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
SOINS DENTAIRES 500,00 500,00 20 35.00 0,00 400,00
500,00 500,00 0,00 400,00

Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.




