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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :VISIT MOROCCO N° de sinistre 122432137
Contrat n° :010 190080 / 00 N° dossier 10113187
N° d'affiliation 119 Date de survenance :14/01/2022
Matricule Société :0 Date de traitement :08/02/2022
Assuré :BENJELLLOUN KARIMA Date de remboursement :08/02/2022
Bénéficiaire :BENJELLLOUN KARIMA Médecin J AR

MEDICAMENTS 1310,40 131040 0

80.00 0,00 1 048,32

Observations :

Informations :

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




s denatie cncgore O 1Y 00F0f0n | E—
Numéro du bordereau . A
NUuméro du Sinistre . usmssmspagy PR
Matricule de I'assureé ... /1.5
Numéro d'affiliation é AXA Assurance Maroc ..

plir par l'assuré ——
| Nom : . aﬁ}ﬂ—bWVﬂ/ . Prénom: RJA‘ﬂ/’ M

N°de C.IN: U)?J()Q X 5 28 Date de naissance : .. 7/04) /fjﬁ
Montant des frais exposés: ... /3 40, \.’0 R .

Jatteste sur 'honneur lexactitude des renseignement portés sur la présente déclaration.
m Je déclare avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: ...

Signature de |'assuré(e)

== Données personnelles —— e ]
| Les données personnelles demandées par |'assureur ont un caractére obligatoire pour obtenir la souscription du présent contrat et l'exécution de |
I'ensemble des services qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de |'assureur et les tiers autorises. |

La durée de conservation de ces données est limitée a la durée du contrat d'assurance et a la période postérieure pendam Iaquelle tnur conseruation est
nécessaire pour permettre a ('assureur de respecter ses obligations en fonction des déLans de prescription ou

Par ailleurs, la communication des inform atiuns de l'assuré/souscripteur est limitée aux cohimunications ohlIgatoire]_B)‘GG\A obligations légales et

réglementaires qui s'imposent a 'assureur et aux tiers légalement autorisés a obtenir lesditgs im’u:;rrnationx§ a u D ord re
s ‘!‘lard%

L'assureur garantit notamment le respect de la loi n°09-08 relative a la protection des persopnes physique: traltement des données & caractere
personnel. Les données sant protégées aussi bien sur support physique qu'électronique] de telle sorte que leur accés soit mposmble & des tiers non

autorisés. L '
I'assureur s'assure que les personnes habilitées a traiter les données personnelles connaisent leurs obligatins légales en ma nere de protection de ces
données et s'y tiennent.

Les données 3 caractére personnel peuvent & tout moment faire 'objet d'un droit d'accé, m |jcatlﬂl E'{ecuml nntuﬁ;ﬁséadﬁrﬁfu

Y Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 4 l'adresse : 120-122

01/19

Réf. : GOO 1011

De maniére expresse, |'assuré/souscripteur autorise I'assureur a utiliser ses coordonnées deSFrBd d|
L d'autres services d'assurance. Il peut s upposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales, I

«conformément & 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».

——— Cadre réservé a AXA AssuranceMaroc ———— — ——— ———

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

a<

N®:

Nom de |'assuré : i——‘} L't ‘&’I/n/ Matricule : /z -9

Bénéficiaire : .. ‘-ﬂ :ed . Lien de parenté : ,

Frais exposes : AJAC, \rO Dh Date du depét du dossier: / / Numéro d'ordre :

N® du sinistre : Numeéro du bordereau : e Date des soins : I({/ o’ ZL
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A remplir par le Médecin ‘

% - Renseignements co rnant le ppi t - - =
Nom du patient i f%—kd £, ,{:OL{/H w Prénom(s) du patient : &31#—*——»—\ .
« [zate de naissance

; Py Lien de parente avec l'assurg(e) : . ) g
Nature de |a maladie : fL-‘ﬁ-[i el Lf iiﬁuxd A C L ( CG\)}G/((}

§’il s’agit d’un accident, en indiquer la cause -

e OME e

Détail des soins (a remplir par le Médecin)

Date des actes
médicaux

Nombre
d’actes

Nature et coefficient Montant détaille .'

Signature et cachet du médecin
des honoraires

ttestant le paiment des actes

N°ICE | 5 _ I - N° I-NP

Exécution des ordonnances (a regplir par le Pharmacien) -

Date de I'ordonnance Montant de la facture Cachet du pharmacien attestant le paiement

de la facture

AMMWye i

A4 [94) 221
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092039189

N°ICE

N°ICE
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