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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite
Société :VISIT MOROCCO N° de sinistre 122702832
Contrat n° :010 190080 / 00 N° dossier 19025900
N° d'affiliation 119 Date de survenance :21/05/2022
Matricule Société 0 Date de traitement :10/06/2022
Assuré :BENJELLLOUN KARIMA Date de remboursement :14/06/2022
Bénéficiaire :BENJELLLOUN KARIMA Médecin SERERRRRRAN
Nature des préstations Déponse Base de Cof  Taux en Remboursement Remboursement]
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
CONSULT® SPECIALISTE 350,00 350,.00 0 80..00 0,00 ' 280,00
K SPECIALISTE 650,00 650,00 O 80.00 0,00 520,00
SEANCES ALLERGOLOGIS 150,00 150,00 O 80.00 0,00 120,00
MEDICAMENTS 2 427,80 242780 0 80.00 0,00 194224
3 577,80 3 577,80 : ‘ 0,00 2 862,24|

Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.
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CENTRE DE PNEUMOLOGIE ET ALLERGOLOGIE

Dr. JDRI;SJSI QAITOUNI IQBAL
PLETHYSMOGRAPHIE / DLCO
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Nom: KARIMA BENJELLOUN Taille: 165 cm Age: 53Ans  Date Naissance:01/01/1969
Poids: 74kg Genre: Féminin BMI: 27,2 kg/m?
ID:  KARBEN01011969
Medication:  Post: Salbutamol
& 3 gf Débit (Vs) ) Pmi(kPa)
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p Pb*(kPa)
N -2 Volume (1) 2
4
) 4
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
VEMS | 2,59 1,53 59 1,69 65 10
CVFex [ 3,04 2,01 66 2,19 72 9
VEMS/CVF % 79 76 77 1
DEP I/s 6,38 4,38 69 524 82 20
DEM25 I/s 1,52 0,51 33 0,63 41 24
DEM50 I/s 3,88 1,55 40 1,47 38 -5
DEMT5 I/s 5,59 3,38 61 3,78 68 12
DEM 25-75 |/s 3,18 1,23 39 1,38 43 12
tex s 52 33 -37
Paramétre Unité Ref Pré %Ref Post %Ref %Pré ZScore
& v s 3,03 2,20 72 2,19
cl | 2,38 1,80 75 2,14
vC | 1,69 2,03
VRE | 0,91 0,65 71 0,04
VGT | 2,75
CPT [ 5,10
VR [ 1,83
Paramétre  Unité Ref ZScore
RVA kPa/(I/s) 0,20
GAW (I/s)/kPa 6,66
SRAW kPa*s 0,55
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Date: 21/05/2022 Température ambiante: 23°C Technicien :
Temps: 12:16 Pression ambiante: 999 hPa
Humidité ambiante : 50 %
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, Déclaration maladie

A remplir par la société contractante
Numéro de police / catégorie
Numéro du bordereay
Numéro du sinistre
Matricule de I'assuré
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L'assureur s'assure que
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les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection de ces

Les données i caractére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'accés, de modificatio;
Service gestion des réclamations AXA Assurance Maroc par courrier a l'adresse : 120-122 Avenue Hassan ||
De maniére expresse, I'assuré/souscripteur autorise |'assureur 3 utiliser ses coordonnées 2 des fins de Prospections commerciales en vue de proposer
d'autres services d'assurance. Il peut s'opposer par courrier a la réception de sollicitations commerciales,
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