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∫˙Â‡¯Â‰
Æ‰ËÓ†ÌÈÓÂ˘¯‰†ÌÈË¯Ù‰†ÏÎ†˙‡†‡ÏÓ†‡‡†Æ±
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Æ™‰ÚÈ·˙‰† ÈÓÂÏ˘˙·† ÌÈ·ÂÎÈÚ† ¯Â¯‚È† È˜ÏÁ† ‰ÚÈ·˙† ÒÙÂË† Æ˙È·¯ÈÓ‰† ˙Â¯È‰Ó·Â† ˙ÂÏÈÚÈ·† Í˙ÚÈ·˙·† ÏÙËÏ† ÏÎÂ˘† ˙Ó† ÏÚ† ¨˘Â¯„‰† ÏÎ† ¯Á‡† ‡ÏÓÏ† „Ù˜‰† ‡‡
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‰Â‡˙‰†ÍÈ¯‡˙
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ÌÂÏ˘˙‰†ÔÙÂ‡†Æ≥
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ÈÓÂ˜Ó†˜·†ÔÂ·˘ÁÏ†˙È‡˜·†‰¯·Ú‰
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‰ÓÈ˙Á†Æ¥

ÈÏÏÎ†Ú„ÈÓ
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‰ÚÈ·˙†˙¯‰ˆ‰†˘È‚Ó‰†¨¯Á‡†Ì„‡†ÏÎ†Â‡†ÁÂËÈ·‰†˙¯·Á†˙‡†˙ÂÂ‰Ï†Â‡ØÂ†˙ÂÓ¯Ï†¨˜ÈÊ‰Ï†‰ÒÈ†‰ÏÈÁ˙†˙ÂÂÎ·†Â‡ØÂ†Ú„ÂÓ·†¯˘‡†Ì„‡†ÏÎ†ÆÁÂËÈ·‰†‰ÊÂÁ†Ï˘†Â‰˘ÏÎ†ÛÈÚÒ†ÏÚ†¯Â˙ÈÂ
ÏÎ†˙‡†ÌÏˆÏ†‚‡„†‡‡†ÆÌÈÈ˘ÓÓ†ÌÈÈÁ¯Ê‡†ÌÈ˘ÂÚÏÂ†ÈÏÈÏÙ†ËÙ˘ÓÏ†Ú·˙È‰Ï†ÈÂÙˆÂ†ÁÂËÈ·†˙¯·Á†˙ÂÂ‰Ï†ÔÂÈÒÈ·†Ì˘‡†‡ˆÓÈ‰Ï†ÏÂÏÚ†¨‰ÚËÂÓ†Â‡†ÌÏ˘†È˙Ï·†¨·ÊÂÎ†Ú„ÈÓ†˙ÏÏÂÎ‰

ÆÌÈ˜˙Ú‰‰†˙‡†ÍÏˆ‡†¯ÂÓ˘ÏÂ†¨ÂÈÏ‡†Ì˙ÁÈÏ˘†ÈÙÏ†˙ÂÏ·˜‰Â†ÌÈÎÓÒÓ‰

¯‡Â„†ÁÂÏ˘ÓÏ†˙ÈÎ„Ú†˙·Â˙Î†ÆÊ

ÈÏÏÎ†Æ±

®ÁËÂ·Ó‰†ÒÈË¯ÎÓ†ßÒÓ‰†˙‡†˜È˙Ú‰Ï†Ô˙È©†‰ÒÈÏÂÙ†¯ÙÒÓ†Æ‡È˘‡¯‰†ÁËÂ·Ó‰†Ì˘†Æ·

®‰ÁÙ˘ÓÂ†ÈË¯Ù†Ì˘©†ÏÙÂËÓ‰†Ì˘†Æ‚

ÁÂËÈ·‰†˙¯·Á†Ì˘‰ÒÈÏÂÙ‰†Û˜Â˙†ÍÈ¯‡˙

∫Ë¯Ù†‡‡†¨ÔÎÂ†‰„ÈÓ·†¨ÔÎ†††††††† †‡Ï††††††††øÌÈÙÒÂ†˙Â‡È¯·†ÈÈÂÒÈÎ†˘È†ÁËÂ·ÓÏ†Ì‡‰†–†ÌÈÙÒÂ†˙Â‡È¯·†ÈÈÂÒÈÎ†ÆÁ

‰„ÈÏ†ÍÈ¯‡˙†Æ‰
¯ÎÊ†         ‰·˜††††††ÔÈÓ†ÆÂ

±∏†ÏÈ‚Ï†˙Á˙Ó†„ÏÈ†††††††††††‚ÂÊ†˙·ØÔ·†††††††††È˘‡¯†ÁËÂ·Ó†††††††††††È˘‡¯‰†ÁËÂ·ÓÏ†‰·¯È˜†Æ„

‰ÒÈÏÂÙ‰†¯ÙÒÓ



Signature du prestataire                                         Date

5. Signature

1. Informations sur le patient

1A. Numéro de la police (à copier de votre carte d’identification DavidShield)

1B. Nom du patient  (prénom, nom de famille) 1C. Date de naissance du patient (mois, jour, année) 1D. Sexe du patient:  M       F

1E. Adresse postale actuelle du patient (rue, ville, pays)

2. Informations sur le prestataire

2A. Nom du prestataire (prénom, nom de famille) 2B. Spécialisation / Type de prestataire

2C. permis numéro
2D. Adresse (rue, ville, pays)

2E. Numéro de teléphone

Nom de la banque                                            Numéro du compte                            Identification SWIFT

Adresse de la banque                                                  Monnaie                           Nom figurant sur le compte

4. Informations concernant le paiement

4A. Facturation totale

4B. Paiement reçu du membre                                                                        4C. Somme due

4D. Accepterez-vous une cession des prestations directe?        Oui        Non       Si oui, veuillez choisir:

          Chèque en monnaie locale         Virement direct sur une banque locale

3. Informations sur la demande

3C. Date du traitement

3B. Lieu du traitement:       clinique        hôpital, interne        hôpital, externe        urgences        laboratoire

3D. Décrivez la condition pour laquelle le patient a reçu le traitement, les fournitures ou les médicaments. Veuillez lister tous les symptômes:

3E. Diagnostic (description):

3F. Code ICD9 et  / ou CPT s’il est disponible:      CPT                            ICD9               .

3G. Traitement reçu y compris les ordonnances:

3H. Antécédents médicaux de la maladie actuelle:

3I.  Recommandations pour la poursuite du traitement:

3A. La condition du patient, est-elle:         aigue         chronique        accidentelle         liée au travail

Informations générales
Veuillez remplir les informations ci-dessous et joindre une facture detaillée, contenant au moins les informations suivantes:

Formulaire de demande d’indemnité
internationale / Prestataire

 Nom du patient (prénom, nom)
 Date des traitements
 Diagnostic et description du traitement
 Somme facturée

..


