RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

CONSTITUEZ UN DOSSIER PAR MALADIE ET/OU ACCIDENT ET PAR PERSONNE ASSUREE
FEUILLE DE SOINS

La premidre page de cette feuille de soins doit &tre remplie par vous-méme. Sa parfie cantrale doit &re
impérativerment remplie par le patricien atiou 'Stablissement médcal, certfliée par leur cachet et signature
attestant du palement des horaires et des frais,

RELEVE D'HCNORAIRES

La relevé d'honoraires doit &tre accompagné de toutes les pidces médicales (ordonnances, notes de laboratolras
d'analyses, eto.) @l en cas d'hozpitalisation, d'une facture détaillée de I'Etablissement médical,

ORDONMANCES

Vous davez nous adresser les ORIGINAUYX des ordonnances.
Collez sur vos ordonnances les vignattes gue vous trouveraz sur lemballage des madicamments, ou & défaut les
factures de vos médicaments.

ASSURES BENEFICIANT D'UN REGIME D'ASSURANCE SOCIALE

M'omettez pas de préciser en page 1 le nom de 'Crganisme dent il s'agt et votre numérs d'atiliation.
Transmeltez avec volre dossiar le décemple des rembeursament obtenus ainsi quun état des frals réels
angages.

MATURE DE LA MALADIE

Ca renselgnement est OBLIGATCIRE afin de permettre & l'assureur d'appliquer les dispositions du confral,
notamment cellas relativas aus délais d'attente. Ces condiions ont &té acceplées par le Sauscripteur du contrat
d'assurance lors de sa signature. Vous &tes tenus de vaus y conformer, Le réglemsnt des indemnités ne paut Etre
effectud sila nalure de fa maladle n'esl pas indiquée. Cest A l'assurd lui-méme dindiquer la nature ce la maladie
&t non au médecin, celui-ci étant lié par le secrat profassionnal (oa secret fait dgalemant partia des abligations da
VAssuraur), Toutelass, sl [Assuré estime que la communication de renseignements concernant son &tat de santé
doit rester confidentiel's, il peut adresser la présente feuille de soins sous pli cachatd au Médecin-Congail da |a
Compagnle gui seul en prendra connaiszance. |l est alers indispensable de menticnner sur l'anveloppe le nom de
I'"Assuré, '8 numén de fa police af fe nom de 'Agent ou du Courtier par lintermédiaire duguel la confral a &8
souscril.

RASSEMELER TOUTES LES PIECES DE VOTRE DOSSIER A L'INTERIEUR DE LA FEUILLE DE
SOINS QUI FORMERA CHEMISE ET VERIFIER AVANT VOTRE ENVOI QUE RIEM N'A ETE OMIS,
TRANSMETTEZ NOUS VOS5 DOSSIERS DANS LES PLUS BREFS DELAIS,

VOUS ELIMINEREZ AINSI TOUTE CORRESPONDANCE INUTILE ET NOS REGLEMENTS
SERONT PLUS RADIDES.

assurances ASSURANCE SANTE
FEUILLE DE SOINS

CE VOLET DT ETARE OBLIGATOIREMENT REMPLI PAR LASSURE OU LE SOUSCRIPTELUA

AGENT f COURTIER : FOLICE N™:

SOUSCRIPTEUR DE LA POLICE : -
ASSURE PRINCIPALE :

NOM ET PRENOMS DE L'ASSURE MALADE OU BLESSE :

BEMEFICIEZ VOUS D'UN REMBOURSEMENT DE FRAIS PAR UN CRGANISME SOCIALY QLI NON
31 OU), LEQUEL T _ _ WFIMMATRICULATION

DATE DE NAISSANCE - MEDECIM TRAITANT : Dr

S'IL 5'AGIT D'UNE MALADIE, PRECISER !
LA DATE DU COMMENCEMENT DE LA MALADIE ¢

L& NATURE DE LA MALADIE (ce renseignement est obligatoing, voir page 4) -

FOUR TOUT RENSEIGNEMENT COMPLEMENTAIRE, YEUILLEZ YCOUS ADRESSER A -
“Amsa Assurances”, 43, Av. Hassan || - BP 225 DAKAR - Tél : 33.835.36.00 - 33.839.36.09 - Fax | 33.823.37.01
QU AVOTRE ASSURELIR CONSEIL

S'IL §'AGIT D'UN ACCIDENT, PRECISER :

LA DATE ET L'HEURE DE L'ACCIDENT : -
LE LIEY DE L'ACCIDENT : _
LES CAUSES ET CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT © _ S

LES NOMS, PRENOMS ET ADRESSE OU OU DES RESPONSABLES -

51 UN RAPPORT DE POLICE A ETE ETABLI - oUI ] NON [
COMMISSARIAT OU GENDARMERIE DE : WENTION ;
CONSTAT DE MAITRE :  HUISSIERA:

LES MOMS ET ADRESSES DES TEMOINS

L& MATURE ET LE SIEGE DES BLESSURES :

SAGIT-IL D'UM ACCIDENT DE TRAVAIL?  OUI[]  MNONC
ATILETE DECLARE ALA CAISSE OE SECURITE SOCIALE 7 OUI O] NON ]
DLUREE AFFROXIMATIVE DE LINCAPACITE : o =

A LE ...
SIGNATURE OU SOUSCRIPTEUR ET/AOU DE LASSURE

AMSA Assurances - Scodté Aponymea aves Consell d' Adminisiration au capital ce 2.590.000.000 F CFA
R.C SN-DER-TT-B-172 - MIMEA 0031864 053 - Entreprisa régie par le Code des Assurances
Zldge Soclal ; 45, Avenue Hasaan | - BP 225 DAKAR [Sanagal} - Tal. : (221) 33 839 36.00 - Fax | (21) 33.823.37.01
E-mail : amsa-sni@amEa-group.com




SOINS MEDICAUX

PAATIE A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR LE MECECIN. LE PHARMACIEN OU LETABLISSEMENT MEDICAL

HCM ET PRENOM DU MALADE -

MATURE DE L'ACTE |

CACHET DU PRATICIEN
[vair ci-dossous) | DATE

OU DE L'ETABLISSEMENT

SIGNATURE ATTESTANT gom‘m%ﬁ
DU PAIEMENT DE L'ACTE FRAIS PAYES

AMSA

QEsurances

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

FARTIE AREMPLIA IMPERATIVEMENT PAR LE MEDEC M, LE PHARMACIEN U L'ETABLISSEMENT MEDACAL

NOM ET PRENCM DU MALADE :

PRECISER LE TYPE DU TRAITEMENT PRODIGUE (cocher la case correspondante)

S0OINS PROTHESES DENTAIRES®

Consultation Couronns *

Traitermanl Consarvateur &l obiuration Dent & lenon ou pivot®

Radiographis Prothésa fxe (bricge)”

Extraction Proinése mobiie *

Parodentia® Autras |
Orthodontie®

Auires”

("} Avant traiterment, envoyer une demande d'entente préalable

- joindre les radios et les devis,

DENTS SQIGNEES | Coef.

isefan schéma ci=gdessses)

DATE MONTAMT DES FRAIS

SIGMNATURE ET CACHET DU PRATICIEN

DUREE DU TRAITEMENT |51 ELLE NE FIGURE PAS SUR L'ORDONNAMNCE) :

n'ast pas préciste sur lordonnance, elle doil 8tre ingsguée icl per le Madeain. A défaul alle sara fikda

forlafairemant & 15 JOURS

5l la durée du iranemsani

Dans tous %2 cas, précissr dans la cass “NATURE DE L'ACTE” |e code ci-aprés et les rensalgnements suivants |

CODIFICATION :

C: Consultatlon, V. Visite & domlcie, B: Analyses madicales, Z: Radiologie, AM: Auxiliaires meccaux
FH: Pharmacie’, HM: Hospilalization Meédizala®, HR: Hospitallsation Crarsgicale

1" Joindre laciures acqguittées
REMNSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Specialith du medecin trafant, Nature des examans di laboratoire ou des examens radic'ogiques, Nature de nfervention

chirurgicale ou raison de 'hospitalisation médicala,

("3 Vaulllez utlliger les Indicas et coefficients da la nomenclatura.

OPTICIEN DATE CACHET DU PRATICIEM SIGNATURE ATTESTANT _.____Gn_w_dm._.m_z._.
OU DE L'ETABLISSEMENT DU PAIEMENT DE L'ACTE FRAIS PAYES
WMOMTURE
YERRES
LENTILLES
TOTAL

SCHEMA DENTAIRE

OBSERVATIONS FRATICIEN

SIGNATURE

CACHET




