
Feuille de soins
Medical care form
Formularia de curas
Folha de tratamento

	 Date/Dated/Fecha/Datado 	 Signature/Firma/Assinatura 

Recto : à remplir par vous  
Verso : à remplir par votre praticien/établissement de soins (complété, daté et signé)

Front: to be completed by you 
Back: to be completed by your practitioner/healthcare establishment (completed, dated and signed). 
Anverso: para ser completado por usted 
Reverso: debe ser completado por su médico/establecimiento de atención médica (completado, fechado y firmado)
Frente: para ser preenchido por você 
Verso: a ser preenchido pelo seu médico/estabelecimento de saúde (preenchido, datado e assinado)

N° de matricule / Registration 
Número de matricula / Registro :

Civilité / Title / Civilidad / Civilidade : ..............................................................................

..............................................................................

Nom / Surname / Apellido / Sabrenome : ..............................................................................

..............................................................................

Prénom / First name / Nombre / Nome :  ..............................................................................

 ..............................................................................

Pays de soins / Country of care 
País de atención / País de cuidado :

..............................................................................

 ..............................................................................
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A retourner à votre groupe emi
To return to your ims group
Para volver a la grupo ami 
para voltar ao seu grup omi

................................................................................................................................................................................................................................................................
EMI - IMS - AMI - OIM
Association constituée selon les articles 60 et suivants du code civil suisse • Enregistrée à Genève le 30 juin 1965
3 rue Duguay-Trouin - 75280 Paris cedex 06 - France • Tél. : +33 (0)1 42 22 91 27
Siège Social : c/o Me Martine Zufferey - Bld des Philosophes 28 - CH-1205 Genève - Suisse
www.entraide-missionnaire.com	
Document non contractuel / Non-contractual document / Documento no contractual / Documento não contratual

Formulaire à utiliser si le professionnel de santé n’est pas en mesure d’éditer une facture.
Form to be used if the health professional is not able to produce an invoice.
Formulario que debe utilizarse si el profesional sanitario no puede emitir una factura.
Formulário a utilizar se o profissional de saúde não for capaz de emitir uma factura.



PARTIE  RESERVEE  
AU PRATICIEN TRATAINT Afin que votre malade puisse être remboursé de ses frais médicaux, merci de compléter les rubriques ci-dessous.

PART RESERVED  
TO THE ATTENDING PHYSICIAN In order that your patient’medical expenses be refunded, please complete the sections below.

PARTE RESERVADA  
AL MÉDICO DE CABECERA Para que su paciente pueda conseguir el reembolsado de sus gastos médicos,por favor complete las recuadros siguientes.

PARTE RESERVADA 
AO MÉDICO Para que seu paciente possa conseguir o reembolso de suas despesas médicas, favor preencher o quadro abaixo.

Examen ou traitement
Examination or treatment

Reconocimiento  
o tratamiento

Exame ou tratamento

Soins pratiqués* : préciser la nature des examens ou des soins
Care* : specify the type of the examination or treatment

Asistencia dispensada* :  precisar el tipo  
de los reconocimientos o de la asistencia

Tratamento praticaco* : precisar a lipo de exames ou tratamentos

Montant payé  
  (monnaie locale)

Amount paid  
  (national currency) 

Impote pagado  
  (moneda nacional) 

Valor pago  
  (moeda nacional)

Date des soins
Date of care
Fecha de la  
asistencia

Data  
dos serviços

Signature du praticien  
+ tampon si possible

Signature of the practitioner  
+ stamp if possible 
Firma del médico 

+ sello si es posible 
Assinatura do médico 
+ carimbo se possível



Consultation
médicale
Medical visit
Consulta
Médica

 Généraliste/Generalist/Generalista
 Specialiste/Specialist/Especialista

Indiquer la spécialité du médecin/Indicate the doctor’s specialty 
Indicar la especialidad del médico/a especialidade do médico



Examen 
radiologique
Radiological
examination
Estudio  
radiológico
Exame 
radiológico

Nature/Type/Tipo

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................



Examen de 
laboratoire
Laboratory 
tests
Análisis de 
Laboratorio
Exame de 
laboratório

Nature de l’analyse/Type of analysis/Tipo de analisis/Tipo de análise

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................



Hospitalisation
Hospitalization
Hospitalización
Hospitalização

Medecine/Medicine/Medicina/Medicinia
Chirurgie/Surgery/cirurgía/Cirurgica

Motif de l'hospitalisation (obligatoire) / Reason for hospitalisation (mandatory) 
Motivo de la hospitalización (obligatorio) / Motivo da hospitalização (obrigatório)

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

date d’entrée 
date of admission
fecha de entrada 
data de entrada

date de sortie 
date of discharge

fecha de salida 
data de saída



Actes infir-
miers et kiné
Nursing and 
physiotherapy
acts
Actos de 
enfermería y
fisioterapia
Atos de  
enfermagem  
e fisioterapia

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................



Optique
Optcal
óptica
ótica

Distinguer le montant de la monture et le montant des verres
Distinguish between the amount of the frame and the 
amount of lenses
Distinguir entre la cantidad de montura y la cantidad de lentes
Faça a distinção entre a quantidade de armação e a quanti-
dade de lentes

Monture
Mount 

Montura
Monte

Verres
Glasses 
Lentes
Óculos 


Dentaire
Dental

 Soins/Care/Cuidado 

 Prothèses/ Prostheses/Prótesis/Próteses



Pharmacie
Pharmacy
Farmacia
Farmácia

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

 
Autres
Other cases
Otros casos
Outros casos

Specify obligatorily/Especificar obligatoriamente/Especifique obrigatoriamente
...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................
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* Si disponible, joindre facture détaillée et acquittée/If available, attach detailed and receipted invoice/Si está disponible, adjunte factura detallada y recibida/Se disponível, anexe fatura detalhada e recibo

...............................................................................................................................................
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