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Demande de remboursement de frais de santé

Section A ¢ Le salarié

Nom
Adresse
Code Postal
Téléphone

‘ Prénom

\ Ville

‘Fax

Méthode de remboursement : 1 Chéque 1 Virement / Devise :

Section B ¢ Le ou les bénéficiaire(s) des soins

Nom et prénom

‘ Lien avec le salarié

‘ Date de naissance ‘ N-°d’adhérent
‘ Pays
‘ E-mail Employeur

(Si vous avez récemment changé de compte bancaire, merci de joindre un nouveau justificatif).

Rattachement a la Sécurité Sociale ou & une autre assurance

‘ Qunon [ oui, précisez laquelle :

‘ Q non Q oui, précisez laquelle :

‘ Q non O oui, précisez laquelle :

Qnon O oui, précisez laquelle :

Section C ® Les soins ou produits médicaux (utilisez une ligne par note d’honoraires)

Date des soins

Sl I N I E ol

Prénom du bénéficiaire
des soins

Description des soins, services,
produits médicaux ou dentaires

Nature de la maladie
ou de la blessure

Montant réglé
et devise

Praticien / établissement

page 1/2

EBA-DR-1-V1



10.
11.
12.

Sil'un des traitements est consécutif  un accident, merci d’en préciser la nature

Circonstances de I'accident

N° des soins correspondant a cet accident (exemple 2, 5, 6)

Section D ¢ Signature

Je certifie que les réponses données sur le présent formulaire sont sincéres et véritables.

U de transport

U du travail

U autre

‘ Date et lieu de I'accident

‘ Date

‘ Signature du salarié

Pour toute dépense supérieure a 400 € ou 400 USS$, veuillez joindre tout document rempli par les prestataires médicaux montrant le détail des soins, la nature de la maladie

ou blessure, le type de traitement prescrit. A défaut, nous vous réclamerions des pieces complémentaires, ce qui allongera le délai de remboursement des dépenses engagées.

Comment présenter vos demandes de remboursement ?

1. Si vous-méme, votre conjoint ou vos enfants étes couverts par

la Sécurité Sociale (francaise ou du pays d’expatriation), ou
par un autre contrat d’assurance, vous devez d’abord obtenir
le remboursement de ces organismes, avant de nous présenter
votre demande. Adressez-nous alors ce formulaire avec une
copie de toutes les notes d’honoraires correspondantes, ainsi
que Poriginal du décompte de remboursement du premier
organisme.
Si vous étes adhérent 4 la Caisse des Francais de I'Etranger
(CFEE), vous devez remplir les feuilles de soins de la CFE et non
ce formulaire. Elles sont disponibles sur le site www.cfe.fr. Pour
faciliter vos démarches, nous nous coordonnons avec la CFE.
Envoyez-nous directement les feuilles de soins CFE remplies et
accompagnées des originaux des justificatifs. Nous effectuerons
un réglement unique (cumulant celui de la CFE et le nétre).

2. Ce formulaire, rempli enti¢rement, doit nous parvenir dans
les 12 mois qui suivent la date des soins, accompagné des
originaux d’ordonnance, notes d’honoraires et factures.
Les notes d’honoraires et factures doivent étre acquittées,
mentionner le nom et prénom du patient, la date des soins,
la description détaillée des actes, les dépenses pour chaque
catégorie d’actes, et les coordonnées du praticien. Les recus
de caisse qui ne font pas apparaitre ces informations ne sont
pas acceptés. Pour les soins délivrés en France, vous devez
nous fournir les feuilles de soins de Sécurité Sociale et les
vignettes pour les médicaments.

3. Pour les actes en série, 'ordonnance doit indiquer la durée du
traitement ou le nombre d’actes. Une copie de I'ordonnance
doit nous étre adressée a chaque demande de remboursement.
Les ordonnances doivent étre renouvelées tous les 6 mois.
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Si¢ge social : 28, rue de Mogador - 75009 Paris - Garantie financiére et Assurance de responsabilité civile conformes aux articles L530-1 et L530-2 du Code des Assurances

. Groupez vos demandes de fagon a éviter des remboursements

de faible montant. Prenez la précaution de faire des photocopies
de tous les documents avant de nous adresser les originaux.

Envoyez-nous vos dossiers au centre de gestion
European Benefits Administrators
correspondant a votre zone géographique
(voir les adresses en page 1).
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