
Merci de compléter également le verso de ce formulaire  

ASSETS International Health Care Plan 
 

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE FRAIS DE SANTE 

COMMENT PRESENTER VOS DEMANDES DE REMBOURSEMENT  
1. Groupez vos demandes de façon à éviter des remboursements de faible montant. Prenez la précaution de

faire des photocopies de tous les documents avant d'adresser les originaux à Medical Administrators
International.

2. Complétez toutes les sections de ce formulaire et joignez-y les originaux des notes d'honoraires,
ordonnances et factures. Les notes d'honoraires et les factures doivent être acquittées et doivent mentionner
les nom et prénom du patient, la date des soins, la description détaillée des soins, le montant des dépenses
pour chaque catégorie de soins, le nom, l'adresse et le numéro de téléphone du praticien, de l'établissement
hospitalier, du laboratoire ou du pharmacien. Les reçus de caisse qui ne font pas apparaître toutes ces
informations ne sont pas acceptés. Pour les soins délivrés en France, il est indispensable de fournir les
feuilles de soins Sécurité Sociale et les vignettes (pour les médicaments).

3. Pour l'optique, la pharmacie, le laboratoire ou la kinésithérapie, les factures doivent être accompagnées de
l'ordonnance du médecin prescripteur.

4. Pour tout traitement d'un coût supérieur à $ 300 ou 300 Euro, veuillez faire remplir par le médecin-traitant
la section E au verso.

5. Remplissez ce formulaire avec soin et envoyez-le dans les 12 mois qui suivent la date des soins à :

MEDICAL ADMINISTRATORS INTERNATIONAL (ASSETS PLAN) 
  39, rue Anatole France

F-92300 Levallois-Perret, France

Section A - Salarié 
1. Nom : ________________________________________ 2.  Employeur : _______________________________

3. Prénom : _____________________________________ 4. N° d’Assuré : ______________________________

5. Date de Naissance : ____________________________ 6. Téléphone : ________________________________

7. Adresse : ______________________________________________________________________________________

Pays : ________________________________________  Code Postal :______________________________

8. Fax : _________________________________________ e-mail : ___________________________________

Si vous avez récemment changé de compte bancaire, veuillez joindre un RIB et préciser la devise : _____________ 

Section B - Patients concernés par cette demande 
1. Prénom et Nom  2. Lien avec le salarié

a. _________________________________________________________ a. ____________________________

b. _________________________________________________________ b. ____________________________

c. _________________________________________________________ c. ____________________________

d. ________________________________________________________ d. ____________________________
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