SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

FARTIE A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR LE CHIRURGIEM DENTISTE QU LE
CENTRE HOSPITALIER

NOMET PRENOM DU MALADE _

GREFISER LE TYPE N TRAITEMENT PRONIGUE [ acher la case sorrespandanta )

SOINS

Consullaton
Traitement Conservabion el Dbiurabon

Radicgraphie
Extractlicn
Parodontie *

Oritodontie * ==

1]

(*] Avant traltement, envoyer une demande d'enfente préalable - joindre les radios el les devis

DENT SOIGNEES  |-p0f | MOMTANTDESFRAIS | SIGNATURE ET CACHET DU PRATICIEN

[ eton sohema G-desacis | o

{*} veuillez utifiser les indices et coefficients de la nomenclature,

SCHEMA DENTAIRE

OBSERVATION DU PRATICIEN

SIGNATURE

CACHET

ASSIIRANCE PREVOYANCE SOCIALE

enestgu bnad 2

SENEGAL

non valable comme leftre de garantie

mm_“m_.mnammc__nm
N°®du Sinistre
DECLARATION DE MALADIE OU D'ACCIDENT

4 adresser a AXA Sénégal
(al'adresse ci-dessous)

Sncidld sousciplrice

| Adresse

,. Collaborateur salaré

| Bénéfcic-t-it dun Reégime d'affiliation 4 une [nstiwtion de Prévoyance Maladie (1FM) ou autre

preanisme de prise en charge. S1oud, legquel ?
Mom de la personne malade M carte sanié ... oomen
Diate du début de la maladie
[Drate de Paccident
Medecin tr
Mature de fn maladie ou de Maccident
EN CAS DACCIDENT. - Indiquer les causes et les circonstances |
- Sagit - il d'un accidem du travail ? ou o

; i T

Mom et adresse du tiers responsable et des (émaoins dvenluels

! Durée probable des soins conséoutifs 4 fa maladic ou accident

atteste sur Phonneur 'exactitude des renseignements porles ci-thessus,
Encas de déclarations inexactes, je sais que je mexpose aux sanclions prévies par
les articles 18 et [9 dulivee 1 du code CTMA.

A e
Signature du souscripteur ou de 'assuré

Fédgphone (229) 33 84910 10 . Fas (221 b m.ﬂ.u 46 72 o Eemadl  nfodfiexs 6n
P - R DafAR 75348 - HINEA G011 TITE NGRS
A (DG GO0 F OFA erigramedt inéré - Entrepnsn prives régee par 2 Code dag Assurances

& Piace de findég

.4, du Capital ge 3



PRESCRIPTIONS A OBSERVER PAR L'ASSURE

Adressor 3 AXA, le présent imprime ct &e dans les trais (3) mois a dater de fa i

sUrvenance g ) i
el au plus tard un (1) mois aprés la consolidation
de l'sccident
- da lMinterventon chirurgicalie |
de g prenpane consfaigion medicale

- les références de police
le nom de la personne malade ou accidenlee
Iz nalre de Paffection ou de laccident
la date de la premiere constatation médicala
- e nom du medecin raitant
o n' dela carle de santa

Enunmot. répondre 3 toutes les guestions posées.

Les honoraines su nates regles devront 8lrementiannes sur le fewllel c-contre
excluswvemant reserve a cel effal

Pour 165 trajtements de longue durde depassant s (6) mois. adresser 8 AXA
[Gules [es pieces |usificaiwves aes as delalies exposes, en ublisant autant diitmpr
mes gu'il 5era necessaire

Attention - ke pratigen
O prodiguss

ne foutes priecisnns sur Fofdine ¢l 1A nallre des soins (escrn =

Kature de la maladie - Secret Professionnel

Ce rensegnement est obligalore afin de permettre @ lassuredr d'appliquer les dispo-
siions du confrat. Ces condilions ont dlé accaplées par vous en signant le conlral | vous
eles tény de vous y conformer. Le réglemant ne peut elre efleciue =i la nalure de |a
maladie n'est pas indiquee C'est & I'assdré lui-meme d'indiquer fa nature de la mala-
die et nen au medecin, celui-c tant ié par le secrel professionnel (ce secred fail Goale-
menl parle des obligatons de Fassureur) Toulefois sl Ninléresse estime que |8 com:
munication de renseignement concermant san élat de sante doit rester confidentielie il
peut adresser la préasente declaration sous phi cachele au Médacin consail oe AXA dul
seul on prendra connaissance. |l est alors indispensable de mentionner sur I'enve-
loppe le nom de 'adhérent, le nom de la personne malade, le numero de la carte de
santé, le numéro de la police et le nom de 'agence ol la police a €1¢ souscrite.

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Constituer un dossier par maladie et par personne mmm:qmmm
™

Releve d'honoraires - Le relave d'honoraires doit élre m_ncanﬁ%m_:_m de foutes les peces
medicales (ordonnances, notes de laboralares d'analyses, elc W et en cas dhospila-
isatn, d'une facture délaliée du centre hospitaier accompagnée de 3 prescrption dhdspda-
lizghor delnres par e médecn tradant | -

Ordonnance - Coller sur les ordonnances les vignetles se trouvant dans lemballage
des madicaments et joindre les ekels de caisse |

En cas de couverture complémentaire joindre le decompie de lorganisme de prise en
change ansl que 'élal des debours reels ;

Z.Ot".ﬂ:mnm:n_.._:mt__wnm_.:mz:n_m"__{n":._mn.:m.___..,m_.m.vm*amcm:m_.a.mﬂ_Em.HD_._m_.n.w—_.m_mm:ﬁ_m.
qas ond &g reportes, el contresignes gal ceux qul en onl percu le monlan

- 2 vous delivier par wolre medecn radant un cenificat
~eant la necessite de celle nosplahsation pour le raitement de fa maladie ou de
Actdent survenu

En cas d'hospitalisation. fad

PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR LES PRATICIENS OU LE CENTRE HOSPITALIER
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PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR LES PRATICIENS OU L'ETABLISSEMENT HOSPITALIER
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fastations de la matadie

@ des premisres man

Dra

Date deia prermiars constataton medicale

Diagnastic &t observalions succintas




