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Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Société :SERMP N° de sinistre 124477238
Contrat n° :010200230 /00 N° dossier 14909494
N° d'affiliation :3005 Réf dossier :VG09494
Matricule Société  :0 Date de survenance :24/01/2024
CIN 'K000086 Date de traitement :31/01/2024
Assuré :HANNOUNE MOHAMMED Date de remboursement :31/01/2024
Bénéficiaire :HANNOUNE MOHAMMED Code agence :0-
Nature des préstations Dépense Base de Coef Taux en Remboursement Remboursement]
réelles en dhs remboursement (nbre) % autre Cie AXA
SOINS DENTAIRES 500,00 500,00 24  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.
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charge selon les clauses contractuelles de votre contrat.

7. Pour proroger la garantie aux enfants 8gés de plus de
21 ans, 'adhérent doit produire annuellement un

certificat de scolarité de ’lannée considérée.
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[—— A remplir par la société contractante

Numéro de police /catégorie L1 | | | | | | | 1L 1 |

Cachet de l'entreprise

Numéro du bordereau LD 1 B 3 49t py
Numéro du sinistre B S P Y /0 (Y ) O |
Matricule de I'assuré N A T Y

|

‘ Numéro d’affiliation a AXA Assurance Maroc

A remplir par Passuré

Nom: Lt & ALAASCD UAE L LJPrénom:\ﬁLﬁdﬁ_MLA_l_ui
N°de C.LN: | B Hw/l \lep 4 ﬂ./r: Date de naissance: lié_[QéL%r‘_ll’
Montant des frais exposés : I_EAZQQ_L{:LI_I_I LJL_1 JDH

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

Faitd: LI G TS e | 1 1L 111, le&i lgjtéﬂ:

.

Signature de l'as
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[— Données personnelles l
L

es données personnelles demandées par l'assureur ont un caractére obligatoire pour obteniir la souscription du présent contrat et |'exécution de 'ensemble des services
qui y sont rattachés. Elles sont utilisées exclusivement a cette fin par les services de 'assureur et les tiers autorisés.

La durée de conservation de ces données est limitée & la durée du contrat d'assurance et & la période postérieure pendant laquelle leur conservation est nécessaire pour
permettre a 'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions [égales.

Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des ebligations |égales et réglementaires qui
s'imposent a l'assureur et aux tiers |également autorisés & obtenir lesdites informations.

L'assureur garantit notamment le respect de la lof n°03-08 relative & la protection des personnes physiques a '"égard du traitement des données a caractére personnel.
Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorte que leur accés soit impossible a des tiers non autorisés.

Lassureurs'assure que les personnes habilitées 3 traiter les données personnelles connaissent leurs obligations iégales en matiére de protection de ces donnéesets'y tiennent.

Les données 3 caractére personnel peuvent 3 tout moment faire 'objet d'un droit d'accés, de modification, de rectification et d'opposition auprés du Service gestion des
réclamations AXA Assurance Maroc par courrier 3 l'adresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca.

De maniére expresse, 'assuré/souscripteur autorise 'assureur 3 utiliser ses coordonnées 3 des fins de prospections commerciales en vue de proposer d'autres services
d'assurance. Il peut s'opposer par courrier 3 la réception de sollicitations commerciales.

«conformément 2 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 Assurance Maroc |

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



