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FORMULAIRE A 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.
FORMULARIO A UTILIZAR SE 0 profissional de saude ndo for capaz de emitir uma factura.

RECTO : a remplir par vous
VERSO : a 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 atencion médica (completado, fechado y firmado)

FRENTE: para ser preenchido por vocé
VERSO: a ser preenchido pelo seu médico/estabelecimento de satde (preenchido, datado e assinado)

N° de matricule / Registration ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Numero de matricula / Registro :

Civilité/Title / C|V||idad / C|V||idade R L TR RY

Nom/Surname/Ape”ido/Sabrenome L R R R R R R

Prénom / First name/ Nombre/ Nome R P P T PP LT PP PP PP E PR P

Pays de SOinS / Country Of CQM@ rrerreererrsssrsssenn et e
Pais de atencidon / Pais de cuidado : ...
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Date/Dated/Fecha/Datado Signature/Firma/Assinatura

EMI - IMS - AMI - OIM

Association constituée selon les articles 60 et suivants du code civil suisse ® Enregistrée a Geneve le 30 juin 1965
3 rue Duguay-Trouin- 75280 Paris cedex 06- France o Tél. : +33 (0)1 42 22 91 27

Siege Social : c/o Me Martine Zufferey- Bld des Philosophes 28- CH-1205 Genéve- Suisse
www.entraide-missionnaire.com

Document non contractuel / Non-contractual document / Documento no contractual / Documento ndo contratual



AUPRZ%%{I?V?’%%Y&% AFIN QUE VOTRE MALADE PUISSE ETRE REMBOURSE DE SES FRAIS MEDICAUX, MERCI DE COMPLETER LES RUBRIQUES CI-DESSOUS.

TO THEA'ITENDP)I?V%,-#IgSYEﬁ"I{‘E\-IDV IN ORDER THAT YOUR PATIENT’MEDICAL EXPENSES BE REFUNDED, PLEASE COMPLETE THE SECTIONS BELOW.

. PARTE RESERVADA :
AL MEDICO DE CABECERA PARA QUE SU PACIENTE PUEDA CONSEGUIR EL REEMBOLSADO DE SUS GASTOS MEDICOS,POR FAVOR COMPLETE LAS RECUADROS SIGUIENTES.

PARTEﬁgﬂEVS\I?'g PARA QUE SEU PACIENTE POSSA CONSEGUIR O REEMBOLSO DE SUAS DESPESAS MEDICAS, FAVOR PREENCHER O QUADRO ABAIXO.
Montant payé Date d . Signature du prati_«l:)ilen
Examen ou traitement Soins pratiqués* : préciser la nature des examens ou des soins (monnaie locale) ;te efs soins . * tampofnhs| possible
N .. . L Amount paid ate of care ignature of the practitioner
Exar:natlon ?rtrea'iment Care*: sApe.C'Lfy the;ype of tze*examm.atlon Ionr. treatment (national currency) Fecha de | + stamp if possible
econocimiento sistencia dispensada* : precisar el tipo Impote pagado asistencia Firma del médico
o tratamiento de los reconocimientos o de la asistencia (moneda nacional) Data +sello si es posibie
Exame ou tratamento Tratamento praticaco™® : precisar a lipo de exames ou tratamentos Valor pago dos servicos Assinatura do médico
(moeda nacional) + carimbo se possivel

CONSULTATION D GENERALISTE/GENERALIST/GENERALISTA

MEDICALE SPECIALISTE/SPECIALIST/ESPECIALISTA

D MEDICAL VISIT Indiquer la spécialité du médecin/Indicate the doctor’s specialty
CONSULTA Indicar la especialidad del médico/a especialidade do médico
MEDICA
EXAMEN NATURE/TYPE/TIPO
RADIOLOGIQUE

RADIOLOGICAL
D EXAMINATION PO
ESTUDIQ

RADIOLOGICO | oottt

EXAME ,
RADIOLOGICO

NATURE DE UANALYSE/TYPE OF ANALYSIS/TIPO DE ANALISIS/TIPO DE ANALISE
EXAMEN DE
LABORATOIRE
LABORATORY
O TESTS
ANALISIS DE
LABORATORIO
EXAME DE
LABORATORIO

[CIMEpEcINE/MEDICINE/MEDICINA/MEDICINIA pDlTE DENTREE
[CJCHIRURGIE/SURGERY/CIRURGIA/CIRURGICA A DERNRADA
Motif de I'hospitalisation (obligatoire) / Reason for hospitalisation (mandatory)
HOSPITALISATION Motivo de la hospitalizacién (obligatorio) / Motivo da hospitalizaggo (obrigatério)

O HOSPITALIZATION
HOSPITALIZACION
HOSPITALIZAGAO

DATE DE SORTIE
DATE OF DISCHARGE
FECHA DE SALIDA
DATA DE SAIDA

ACTES INFIR- ,
MIERS ET KINE
NURSING AND
PHYSIOTHERAPY
ACTS

[ Acros b
ENFERMERIA'Y
FISIOTERAPIA
ATOS DE
ENFERMAGEM
E FISIOTERAPIA
Mm\ture
L t
Distinguer le montant de la monture et le montant des verres oun
OPTIQUE Distinguish between the amount of the frame and the Mcm;g;g
O OPTCAL amount of lenses
OPTICA Distinguir entre la cantidad de montura y la cantidad de lentes Vi
ATICA Faca a distingcdo entre a quantidade de armacéo e a quanti- Glerres
dade de lentes asses
Lentes
Oculos

[ soins/Care/Cuibabo

DENTAIRE
O DENTAL

] ProTHESES/ PROSTHESES/PROTESIS/PROTESES

PHARMACIE

D PHARMACY
FARMACIA

FARMACIA

Specify obligatorily/Especificar obligatoriamente/Especifique obrigatoriamente

AUTRES
D THER CASES
TROS CASOS
UTROS CASOS

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