@ ledacn Ly 4o bl L] daf el
COMPAGNIE ALGERIENNE DES ASSURANCES

52, Avenue des Fréres Bouadou - Bir Mourad Rats - ALGER
E1Ce document doit éire
e el
2 impérativement complété
- 0 » le praticien pour iouie
- : . | e 2
ﬁ EJ L L E 1 E N E E S @ E N S g | demande de remboursenent.
Représeniant N°® Sinistre N°® de 1'Assuré Exercice Branche
Code
1
Souscripteur Assuré
Nom o e B o SR S e S N L PEORORT (8] hiat Giose i bt e el S i
Adreivy T e s R e Qui est malade on bicsée : L Assuré < le Conjoint - 'Enfant : (1)
.................................................................. e SN e PO ) R e
S R e I ST REE e Tt Adresse s i, Sl e e T o e
(1) 8lfrer les mentlons unltiles:
Nom et prénom (5) du malade : ....... o i E e e e et s
Partie 2 remplir par le médecin
S

A

+ ACTES MEDICAUX

Dars Nalure Cucher el visu Momtant des Dute Nature Cuachet et visa Moniant des’
: y et il : 9 ’ e $ R 2 o e
de lacte du praticien honoraires payes de l'acte chr oraticien hororaires payes
........................ seene o i e B |
Remurques imporiqnies :

1) Faive remplir par le praticien la partie qui lui ext réservée .
2) Faire porter par le praticien (e cefficient des aetey Jraligués g o
3) Joindre les piéces justificatives : hotes el honoraires, bulleling o 'analyse, elc... her




B - EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet et visa dit pharmacien
ou du laboratoire

Montani de la facture

Cachet et visa du pharmacien
ou du laboratoire

Montant de le: facture

............... ol
C-HOSPITALISATION
Nom et adresse Date Date ; ; e
Date o il b i P wiithibe e o Montant des frais | Cachet et visa de I'érablissément
........................................................................ s -

iMP U RTANT ¢
Pour obtenir le réglement des prestations, outre les renseigneinents et documents prévus sur le p're’sent‘ document, I'Assuré

fournira les feuilles de décompte de Sécurité Socialé relatives au paiement des frais médicaux et vharmaceutiques et

dventuellement des indemnités journaliéres.

Signature de I’Assuré,

e



