PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR LE CHIRURGIEN DENTISTE

IMPORTANT : Indiguer |z dani traitée, lintenvention pratquee et la cotation des actes suivant a nomenclature

Sains Frolhese Date Centz-Intervention Cotation hontant
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W* du Dossier

a adresser & |la société ou a I'agent par l'intermédiaire
duguel le contrat a été souscrit

MNom du Souscripteur

DECLARATION DE MALADIE OU D’ACCIDENT

Adresse :

Le souscripteur ou 'assuré est-il assujetti aux assurances sociales 7
Beneficie-t-il d'un régime de Prévoyance 7

MALADE : nem date de naissance

Date de début de la maladie .

Date de l'accident ;

Medecin traitant :

Mature de |la maladie ou de ["accident :

MONTANT DES HONORAIRES PERCUS :

1) Soins dentaires

2) Prothéses ;

Date .

Cachet du Cabinet ou de I'Etablissement des soins Signature du praticien

EN CAS D'ACCIDENT :
Causes et circonstances :

Nom et adresse du tiers responsable :

Son assureur |

PV ou Constat établi par :

Durée probable de la maladie ou de l'incapacité en cas d'accident :

"Bl ke malace ke désiee, e médacin traftan] peul en falee [ précsion sous pll cacheld adresed au médecin-consail de la socidib,

A I
Signeture du Souscripteur ou de |'Assuré
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PRESCRIPTION A OBSERVER PAR L'ASSURE

1°) Adresser a la société le présent imprimé dans les 10 jours & dater de la survenance ;
- de l'accident
- de lintervention chirurglcale
- de fa premiére constatation medicale

Sans omettre de préciser :
- les références de police
- |2 nom de la personne malade cu accidantée,
- la nature de "affectation ou de I'sccidant
- la date de la premiégre conslatation médicale,
= la nom du madecin traitant

27) Les henoraires ou notes réglés devront &lre mentionnés sur le feuillet ci-cantre exclusive-
ment réserveé g cet effet ;

- dans les 20 jours qui suivent la guérizon et au plus tard & la fin du 3** maois,
- pour les tralterments de longue durée, adresser a la Sociélé toutes les pigces justifi-
catives des frais défaillés exposés. en ulilisant avtant dimprimés quil sera nécessaire.

ATTENTION :

Il appartient & I'assuré de veiller 4 ce qus les médecins, chirurgiens, pharmaciens, é&tablis-
sements hospltaliers précisent, dans les cadres qui leur sont destinés sur ces imprimés,
les indications indispensables pour lapplication par la Société des dispositions du contrat.

NATURE DE LA MALADIE - SECRET PROFESSIONNEL

Ce renseignement est obligatoirs afin de permettre & l'assureur d'appliguer les dispositions du
conirat, notamment cellas refatives a l'application des périodes d'attente .Ces conditions ont
ele acceplées par vous en signant le contrat, vous £les tenu de vous y confarmer,

Le réglement ne peutl &lre effectué si la nature de fa maladie n'est pas indiguée. C'est a I'assurd
lui —méme dindiquer |a natlure da la maladie et nan au médecin, celui-cl &ant lid par le secrat
professicnnel (ce secret falt égalemant parti des obligations de lassureur),

Toutefois, =i l'intéressé estima que la communication de renseignements concernant son &tat
de santé doit rester confidentiella, il peut adresser la présente déclaration sous plis cacheté au
Medecin consell de la Compagnie qui seul en prendra connalssance. |l est alors indispansabla
de mentionner sur I'enveloppe le nom de I"assuré, le numére de |la police et le nom da
I"agence ou la police a éte souscrite.

RECOMMENDATIONS IMPORTANTES

Constitver un dossier par maladie af par personne assurée

Relevé d'honoraires : le relevé d'honoraires doit 8lre accompagné de toutes las piécas madi-
cales (ordonnances, notes de laboratoires d'analyses, elc., .. ) el en cas d'hospitalisation. d'une
facture détaillée de I'Elablissement medical.

Ordonnance : Coller sur les ordonnanceas les vignettes se trouvant sur lemballage des médi-
caments.

Assureés sociaux : Joindre au dossier le décomple de 'nstitution de Prévoyance maladia ainsi
quun état des débours réels.

PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR LES PRACTICIENS OU L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER
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Date des actes | Désignation des | Montant des | Praticien attestant le | Délivrance d'une

Cachet
du

Medecin

Montant
de la Facture

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du pharmacien

ou du Fournisseur

ordonnance

Signature du
paiement des actes

medicauy

honoraires

actes médicaux

rmedicaux

Date de la premiére manifestation de la maladie

Date de la premiére consultation medicale

Diagnostic et Observations succintes




