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« Maladie » doit &tre transmis dans les
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120-112, aveénue Hatsan || - Casabianca 20000 Maroc

a. Les honoraires du chirurgien et les coefﬁcieng
des actes « K » correspondant a l'intervention.

b. La ventilation des frais annexes (anesthésie,
bloc opératoire etc...)

¢. 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 'opticien précisant les
références des verres achetés.

13. Confidentialité : Si la maladie revét un caractére
confidentiel, merci d'en faire préciserla nature sous pli
confidentiel cacheté a I'attention du médecin conseil
de la compagnie,

14. Cas de grossesse : Vous devez nous le déclarer dés son
diagnostic.

15. Pour les traitements médicaux a longue durée, la prise
enchargeest limitée 33 mois.

16. Réclamations : Tou®® réclamation doit nous étre formulée
au plus tard dans un délai d'un (1) mois & compter de la
date du dépot du dossier maladie.
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[ Données personnelles - e T SN
| Les données personnelles demandées par 'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent cantrat et I'exécution de
| Vensemble des services qui y sont rattachiés. Flles sont utilisées exclusivement 3 cette fin par les services de I'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée 3 |a durée du contrat d'assurance et a iz périade postérieure pendant laquelle leur conservation est
nécessalre pour permettre a ['assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions legales.

Par ailleurs, la communication des informations de |'assuré/souscripteur est limitée aux communications abligatoires en fonction des abligations légales et
réglementaires qui s'imposent 3 l'assureur et aux tiers legalement autorisés a obtenir lesdites informations

L'assureur garantit notamment le respect de (2 loi n*03-08 relative # ia protection des personnes physiques 3 |'égard du traitement des données 3 caractére
personnel. Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible & des tiers non
autorises.

|'assureur s'assure que les personnes habilitées A traiter les données personnelles connaissent leurs abligations légales en matiere de protection de ces
données et s'y tiennent
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| De maniére expresse, ['assuré/souscripteur autorise ['assureur a utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer
d'autres services d'assurance: || peut s'opposer par courrier 2 la réception de sollicitations commerciales.

«conformément 3 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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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société ‘VARUN BEVERAGES MOROCCO N° de sinistre 121591659
Contrat n° 1010 200263 / 00 N° dossier 16302638
N° d'affiliation 1399 Date de survenance $17/04/2021
Matricule Société :0 Date de traitement - 05/05/2021
Assure - JNAINY MAJIDA Date de remboursement :06/05/2021
Bénéficiaire - JNAINY MAJIDA Médecin IR
Nature des préstations Déponse Base de Cof Taux en Remboursement Remboursement|
: réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 300,00 300,00 O  80.00 0,00 240,00
AM AUXIL MEDICAL AMM 600,00 600,00 O 80.00 0,00 480,00
K SPECIALISTE 600,00 600,00 O 80.00 0,00 480,00
MEDICAMENTS 453,00 358,00 O 80.00 0,00 286,40
1 953,00 1 858,00 0,00 1 486,40

Observations : nr extramag

Informations :

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




CABINET MEDICAL DES MALADIES RESPIRATOIRES

Docteur BENMALLEM Mustapha (ibaaa alsal (s ) giSAl)
Spécialiste des Maladies Respiratoires Gl ol sa¥) & palaid]
C.E.S. de I'Université de Paris ; L.)-’)“’ Axala ”-‘)—"
Asthme, Maladies des Poumons, Tuberculose 20 () al — Jud ehs-
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Docteur Ben Mallem Mustapha
Pneumologue
97 Avenue 2 Mars Casa Mers Sultan
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Facture Compte rendu de E.F.R

a subj une E.F.R (spirometries) ce jour cotée 3K15 et payé a six cent dirhams (600

dirhams). ? . /QQ
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| EXPLORATION =R Mo M Exsrendy
| | FONCTIONNELLE 73 Rue de Louge
| RESPIRATOIRE 31603 MURET Cedex
L - 05-62-23-19-00
|
|
Nom - JNAINY Id. : Né(e) le :21/0711974
Prénom . Majida Sexe . Féminin Age 46 Ans
Médecin traitant Taille : 166 cm Tabagisme : NON-FUMEUR
Réf. Norme  — Poids - 65 Kg
Normes ' ERS 93 - Zapletal
Veérification de Calibration 20%Ins. -2.5% Exp. Du : 13/01/2021 Filtre - Dyn'R
Corr. BTPS : 1.101 20.0°C 103.0 kPa 55.0 %HQ
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leure PRE : 11:23  Heure POST -
' " Théo. Pré2  %Th POST %Th #Pré% #Tht
VF (1) 3.27 342 105
EMS (1) 2.81 2.96 105
EMS / CVF (%) 81 86 107
EP (I/s) 6.64 8.41
EM75 (1/s) 5.80 7.90 136
EMS0 (I/s) 4.08 4.80 118
EM25 (lI/s) 1.70 1.64 97
EM25-75 (I/s) 3.43 417 122
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Docteur Ben Mallem Mustapha
Pneumologue
97 Avenue 2 Mars Casa Mers Sultan

Casablanca le /J;‘:IL/OWMM

Facture Compte rendu des tests cutanés d’allergie

M. Mime - rj. SRV ( W‘ié‘ﬂ(ﬂt ________________________________________

a subi des tests cutanés d’allergie ce jour cotée 3K15 et payé a six cent dirhams (600
dirhams).

Résultat : 'ré/z’g ¢ At A C;ya//@\%,._( /\fe,ca;v{‘té,
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DOCTEUR BENMALLEM MUSTAPHA

PNEUMOLOGUE
Casa /(} /%@Y/w N

97 ; Avenue ; 2Mars casablanca

RESULTAT DES TESTS ﬁJTANES D’ ALLERGIE CONCERNANT
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