
Déclaration maladie “Entreprises”

À remplir par l’ahèrent ou le bénéficiaire

Nom et prénom de l’adhèrent

Nom et prénom du bénéficiaire (si différent de l’adhérent)

Date de naissance du bénéficiaire

Lien de parenté avec l’adhèrent

Montant global des frais exposés

Maladie chronique

Moi-mêmeConjoint(e)EnfantAutres  آخر

DZD

Documents à fournir

Acte

DM
/P

CS
/2

02
20

3-
DI

G

الع�ج

Consultation
إستشارة طبية

فاتورة بطاقة
الشفاء

Vignettes

ا�ناوات

Facture 
détaillée

الفاتورة مفصلة

Compte
 rendu

التقرير الطبي

Facture
CHIFAOrdonnance

الوصفة  

Déclaration
maladie

ت�يح با رض

يح بالمرض ”شركات“ تصر
الوثائق ا طلوبة

Pharmacie
(Vignettes)

الصيدلية
(ا�ناوات)

Pharmacie
(Carte CHIFA)

الصيدلية
(بطاقة الشفاء)

Analyses

التحاليل الطبية

Hospitalisation

الع�ج �
ا ستشفيات

Maternité

ا�مومة

طب ا�سنان
Dentaire

طب العيون
Optique

أع�ل ا�ستكشاف
Actes

d’exploration

�لئ من طرف ا ؤمّن أو ا ستفيد من التأم�

ا�ؤمّن

ع�قة القرابة با ؤمّن

مرض مزمن

دج

 الطفلالزوج(ة)

NonOui نعم�

ا بلغ ا¦ج�¤ للمصاريف

تاريخ مي�د ا ستفيد

إسم ولقب ا ستفيد من التأم� (إن © يكون ا ؤمّن)

إسم ولقب ا ؤّمن

 Cachet de l’entreprise

AXA Assurances Algérie Vie, société par action au capital de 2.250.000.000 DA - Entreprise régie par la loi n°06/04 du 20 février 2006 modifiant et complétant 
l’ordonnance n°95/07 du 25 janvier 1995, relative aux assurances. Siège social : 8 - 11 Boulevard du 11 Décembre 1960 - El Biar , Alger, Algérie.

www.axa.dz
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Dates des actes
médicaux

Signature et cachet
du praticien

Montant détaillé
des honoraires

Nature des
actes et coefficients

Dates d’entrée*

Dates de sortie**
Signature et

cachet du médecin
Nature des actes

et coefficient
Montant détaillé
des honoraires

Dates des soins Signature et
cachet du dentiste

Nature des soins
et coefficients

Position
des dents

Montant
des honoraires
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À renseigner par le médecin/praticien
(champs obligatoires : Date/Nature de l’acte/Coefficient/Montant/Consultation ...) (خانة إجبارية: تاريخ/طبيعة العج/ا�عامل/ا�بلغ/إستشارة).�لئ من طرف الطبيب/ا �رس


