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reinventons znotre métier ~

ASSURANCE MALADIE-DECLARATION DE SINISTRE /

SOUSCRIPTEUR DU CONTRAT: JOINDRE TOUTES PIECES JUSTIFICATIVES
ORIGINALES Y COMPRIS PRESCRIPTIONS
ORDONNANCES, FACTURES ET RECUSW DE LA POLICE:

NOM ET PRENOMS DU MALADE:

NATURE DE LA MALADIE:

NATURE DE L'ACCIDENT

W D'ADHESION:

DATE DU DEBUT DE LA MALADIE:

DATE DE L'ACCIDENT:

(Indiquer également les circonstances de l'accident, le nom des témoins, des responsables, en joignant une

lettre explicative au présent dossier)

NOM, CACHET ET Déclaré le ....................................................................
SIGNATURE DU à ....................................................................................
MEDECIN TRAITANT: signature de l'assuré:

Datesdes actes Codes actes
Ordonnance

Signature et Cachet Montant Perçu Observations
ou facture

OUI

NON

OUI

NON

OUI

NON

OUI

NON

OUI

NON

Pour soins dentaires: voir au verso, partie à faire remplir par le chirurgien dentiste
Recommandations : voir au verso
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SOINS ET PROTHESE DENTAIRES /
MONTANTDES HONORAIRES PERCUS PARLE PRATICIENCACHETDUPRATICIENQUIATIESTEAVOIRSOIGNE:

En Soins dentaires:
En Prothèsedentaire: .
En Orthodontie : .
Pour Détartrage: . .
AutresActes : .....

NOM: --------

Prénoms : _
Signature

du: --------- . 1------
au:

TOTAL:

SOINS PROTHESE
DATE DENTS COEFFICIENT DATE DENTS COEFFICIENT

t------i -- --1-----1 I------i -- --1------1

t------i -- --1-----1 I------i-- --I-----i

1------1-- --1-----1 I------i-- --I-----i

1------1-- --1-----1 I------i-- --I-----i

I------i-- --1-----1 1-----1-- --I------i

I------i-- --I-----i 1------1-- --t------I
1------1-- --I-----i 1------1-- --1-----1

1------1-- --I-----i

1------1-- --I-----i

TOTAL: TOTAL:

1 RECOMMANDATIONS / 1

Remplissez et faites remplir correctement cette feuille, (et la partie ci-dessus si soins dentaires) vous simplifierez la
tâche de l'assureur et le remboursement sera plus exécuté.

- N'oubliez aucune pièce justificative (les originales) et vérifiez que tous les frais engagés ont été reportés, et ~
contresignés par ceux qui en ont perçu le montant. g

'"<t

~- Ne portez pas les actes de plusieurs malades sur une même déclaration. Utilisez un dossier par malade et
par 5 maladies. ~

C/)

- Ce n'est pas au médecin de déclarer la nature de la maladie soignée. (il est lié au secret professionnel) et il vous [il
-c

appartient donc de l'indiquer vous même au verso faute de quoi le dossier vous sera retourné, si vous désirez que
votre déclaration reste confidentielle et au secret médical, veuillez nous adresser ce dossier sous pli fermé à ~

:5l'attention de notre médecin-conseil. 0
o
(')

- En cas d'hospitalisation, faites-vous délivrer, par votre médecin-traitant un certificat précisant la nécessité de cette <t

hospitalisation pour le traitement de la maladie ou de l'accident survenu. a------------------------------------------------------------------------------------- ~
(')

a:oNOUS ADRESSER CE DOSSIER AU PLUS TARD DANS LES 30 JOURS QUI SUIVENT LA GUERISON DU MALADE

AXA CAMEROUN ne correspond pour tout ce qui a trait à ce contrat et pour tous les remboursements afférents aux
déclarés, qu'avec le souscripteur de la police et en aucun cas avec l'assuré (sauf si celui-ci est également le souscripteur).
Toute réclamation de l'assuré devra être faite à l'assureur par le canal du souscripteur du contrat.


