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Instructions a suivre par les assurés pour faciliter le traitement des d

4. Les noms et préenoms de la personne malade doivent obli-
gatoirement étre portés par les praticiens eux-mémes, sur
chaque piéce transmise.

2. Les pieces « Maladie « doivent nous etre transmises dans
les 30 jours qui suivent la guerison ou l'expiration du traite-
ment,

3. Les ordonnances pour traitements spéciaux doivent préci-
ser le nombre et la nature des traitements ainsi que le coeffi-
cient y correspondant el détail d'honoraires.

4. Les factures de pharmacie et les notes de frais d'analyse ou
de traitements spéciaux doivent toujours étre accompagnées
des ordonnances du médecin qui les a prescrite ainsi que

cs phetocopies des resuitats d'analyses biologiques ou des
camples d'examens radiologiques.

s rendus o

5. Les prospectus el les P.E.M (Prix Public Maroc) concernant
les médicaments doivent étre joints aux ordonnances.

6. Afin de proroger la garantie des enfants ageés de plus que
21 ans, l'assuré doit produire annuellement un certificat de
scolarité correspondant & 'année d'assurance considérée.

7. Dans le cas ou le conjoint de I'assuré ne bénéficierait d'au-
cun régime de prevoyance, merci de demander le question-
naire relatif a la prise en charge du cenjoint et/ou des enfants.
Ce document doit nous étre retourneé doment rempli et accom-
pagne des pieces justificatives nécessaires.

8, Intervention chirurgicale : En cas d'intervention chirurgi-
cale, merci de faire indiquer sur la note de Iz clinique :
A, Les honoraives du chirurgien ainsi gue le coefficient
« K« correspondant a l'intervention ;

1

b. La ventilation des frais annexes, aida
anesthésie, etc :

c. Le nombre de jours d'hospitaiisation ;

d. Le détail des fournitures pharmaceutiques.

9. Maternité : le versement de l'indemnité forfaitaire de
maternité s'effectue sur présentation d'un extrait d’acte de
naissance de l'enfant.

10. Accident : en cas d'accident, merci d’en préciser les
causes et circonstances et éventuellement les renseigne-
ments concernant le tiers ayant occasionné l'accident.

14, Traumatisme : une lettre explicative précisant les causes
et circonstances, date, heure et lieu de l'accident de la voie
publigue.merci de joindre une photocopie du proces-verbal de
la police ou de la gendarmerie

12, Optique : 1a déclaration doit compaorter la prescription medicale
de la facture acquittée de l'opticien précisant les reférences
des verres achetés selon le tarif des opticiens en vigueur au
Maroc.

13, Pli confidentiel : dans le cas ou la maladie aurait un caractere
confidentiel, merci d'en preciser la nature sous pli cacheté a
I'attention du medecin-conseil de la compagnie.

14. Cas de grossesse : aussitot qu'une grossesse est diagnos-
tiguée, la déclaration doit nous en étre faite immediatement.
A la naissance. merci de nous transmettre un extrait d'acte de
naissance du (ou des) nouveau-né(s).

15. Réclamations : toute réclamation doit étre formulée au
plus tard dans un délai d’1 mois a compter de la date du dépot

du dossier maladie. J
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de I'ensemble des services qui y sont rattachés, Elles sont ulilisées 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 a la période postérieure pendant laguelle leur conservation
aire pour permettre a 'assureur de respecter ses obligations en fonction des délais de prescription ou en application d'autres dispositions
Par ailleurs, la communication des informations de 'assuré/souscripteur est limitée aux communications obligatoires en fonction des obligations
legales el reglementaires aui s'imposent a l'assureur et aux tiers légalement autorises a obtenir lesdites informations.

i n"09-08 relative a la protection des personnes physiaues & 'egard du traitement des données
ictére personnel. Les dannées sont protégées aussi bien sur supporl physique qu'électronigue, de telle sorle que leur acces soit impossible
reur s'assure nue les personnes habllltem 4 traiter les donneées personnelles connaissent leurs obligations légales en matiére de protection
e5 a caraclére personnel peuvent a tout moment faire l'objet d'un droit d'acces, de modification, de rectification et d'opposition aupres du
Sevice ps“:hon des réclamations AXA Assurance Maroe par courrier a Uadresse : 120-122 Avenue Hassan Il - 20 000 Casablanca,

swpresse, |'assuré/souscripteur autorise l'assureur a utiliser ses coordonnées a des fins de prospections commerciales en vue de
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Date du dépot | ‘
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| Numéro de police / catégarie | J 1

Numeéro du bordereau I T N |

Numéro du sinistre S NS Y S
o
/ Cachet de I'entreprise
Matricule de I'assuré IA (,l 2 2/ |
|
Numéro d'affiliation | T |
a AXA Assurance Maroc \
S o -

~ A remplir par I'assuré -

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

He ssoucds Settacd .

Date des soins |23 3|/ q Signature de I'assuré
{ i s s
Montant des frais exposés 1 > 3 1 :?_ 4 ‘l iﬂ i

— A remplir par le médecin
Nom et prénom du malade

N NES>WDI

Lien de parenté

Age dumalade | i

I'attention de notre médecin-conseil.

——— Cadre réservé a AXA Assurance Maroc

Cachet de la cellule « bordereaux » Cachet de la cellule « traitement »
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réinventons /
Vo' a¥ I'assurance et |'épargne

Société :

Contrat n® :

N° d'affiliation :
Matricule société :
Assure :
Bénéficiaire :

Nature des prestations

Quittance de remboursement
Maladie-Maternite

N° de sinistre :
N° dossier :

Date de survenance :
Date de traitement :
Date de remboursement :

Dépence reelles Base de Remboursement Remboursement
en dh remboursement autre Cie

’ Total

Observations :

Informations :
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MME MESSOUDI SOUAD

HBA1C
Cholestérol T, HDL, LDL TG
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 052227 28 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le 30 mars 2019 Madame MESSOUDI SOUAD

FACTUREN® 291700

Analyses :

Chimie : Hémoglobine glyquée - B 100
Chimie : Cholestérol total =----=-=emecmcmmmmm e B 30
B
B

Chimie : Cholestérol HDLALDL --=-=-====------ e 80
Chimie : Triglycérides 60 | Total : B270

Prélevements :

Sang e | Pc | 1,5 |

TOTAL DOSSIER I 386,8¢0 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Quatre vingt Six Dirhams et Quatre vingt Centimes
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES ""m__e?" j

TAZI MOHAMED TAZI K/
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

ARIM

Docteur SOUAD OUZIT Madame MESSOUDI SOUAD
373,Boulevard Souhaib Erroumi

ler étage,Mansour I1LSidi Bernoussi

CASABLANCA Réf. : 19C1555
Examen du 30/03/19 - Edité le 30/03/19 Page : 1/1
ALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )

05/01/2019
HE LOBINE GLYQUEE - Hb Al C - --eeemmnm- 3,5 % 4-63 5.9
14/02/2019
CHOLESTEROL TOTAL =====- 1,32 o/l 1,52 211
ou 3,40 mmol/
2,81 1 2,35 5
L2311 1:? - 1,78 ﬁ1
1 o Tl 1,48 - "
j, e \D”"//\‘ 1.21 127 147 1,15/ P R
1,31 + \E,_,,_,H—E[H\,_ o S
0,81 t t t t t t } t t
23/05/15  17/1015  21/0116  29/07M16 01/1116  26/05/17 08/0917 06/10/18  14/02/19  30/03/19
Dates d'antéricrités
CHOLESTEROL HDL 0,40 g/l =04 0.43
ou 1,03 mmol/|
CHOLESTEROL LDL ---=----- 0,71 g/l 1.49
ou 1:83 mmol/l
TRIGLYCERIDES 1.06 o/l 0,35-135 0,96
ou 1,21 mmol/l




