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DECLARATION DE SINISTRE

JHNSSV.T1dVd dIT1dINTE V J11LHvd

Nom de la Société adhérente:

S’IL S'AGIT D'UNE MALADIE
Nom et prénom du participant (ASSUIE PrINCIPAL) © .....cieueireriierieieissie et s e et s b s bbbttt bttt
LN 0 0 T U 04 1 U U TSTTTT

ou S’ILS'AGIT D'UN ACCIDENT (***) (Le cas échéant)
NOM 8 12 PEISONNE ACCIHBNTEE ... .cv vttt ettt s st b et b et s e e bR e ee bbb bRt
Date de 1'acCident:.......ccccoovveererrisisreessrseeseninns heUre:.....cccoeeevrceeerreen, LIBUL vttt ettt

Causes et circonstances de l'accident:.
NALUIE BT SIEHE TES DIBSSUIES: ...oiviiiscieiieiriiiei ettt bbb bbb b bbb £ bbb bbbttt

MODALITE DE REMBOURSEMENT (***) (a cocher)

[0 Par virement : Veuillez annexer le RIB certifié de la banque de Passuré principal (*)
BaNQUE & ..o AGBNCE & e

(1 Par_Mvola - numéro téléphonique de I’assuré principal (avec Compte Mvola / 0bligatoire) (*) et (**) & cecevivremreeeneeseeenenniicennes
NB : Montant a rembourser inférieur a 2 000 000Ar.

[ Par chéque (barré / non endossable au nom de assuré PrinCiPal) ©..eeeeeiieeeieeiieeeeereeeeeeeerissiesssrnrsnnesssesessssssssssssesssnnne

NB : Exceptionnellement, veuillez annexer une lettre de demande manuscrite avec une copie de votre CIN, qui sera a récupérer au
siege de SANLAM.

Adresse de 1’assuré PrinCipal OU PAIENE ... .. .ttt et e e e e e et e et e e e et et e
EMail o Contact (**) I . o

(*) Je m’engage sur I’exactitude des informations et dégage la responsabilité de MCI CARE Madagascar
(**) Frais du transfert a la charge de la société
(***) MENTION OBLIGATOIRE

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Constituez un dossier par maladie et par personne assurée

Ordonnance : Les informations ci-aprés doivent figurer sur l’ordonnance : Nom du médecin / Nom de cabinet / N° ONM / Adresse / Contact
téléphonique / Cachet et Signature

Relevé d’honoraires : Le relevé d’honoraires doit étre accompagné de toutes pieces médicales (ordonnances, notes de laboratoires d’analyses,

factures acquittés détaillées etc.)

Nature de la maladie : Ce renseignement est obligatoire afin de permettre a I’assureur d’appliquer les dispositions du contrat. Le réglement ne
peut étre effectué si la nature de la maladie n’est pas indiquée. C’est a assuré lui-méme d’indiquer la nature de la maladie et non au médecin,
celui-ci étant lié par le secret professionnel (ce secret fait également partie des obligations de I'assureur). Toutefois si l'assuré estime que la
communication de renseignements concernant son état de santé doit rester confidentielle, il peut adresser la présente déclaration sous pli cacheté
au Médecin Controleur de la Compagnie qui seul en prendra connaissance. Il est alors indispensable de mentionner sur I’enveloppe le nom de
Passuré et le Nom du Contractant.

Rassemblez toutes les piéces de votre dossier a lintérieur de ce formulaire qui formera chemise, et vérifiez avant I’envoi que rien n’a été omis.
NB : Le non-respect de ces recommandations peut faire rejeter votre demande de remboursement et en retarder son traitement.

VISA - RH ignature de ’assuré (***)

Cachet de la société et signature du responsable

I 1
! Tournez la page s’il vous plait !




RELEVE D’HONORAIRES — PIECES REMISES

Nature des pieces (ordonnances conformes, factures originales Nombre Montant
cachetées & acquittée, récépisses...)

TOTAL

Utiliser une 2¢me feuille si nécessaire




