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DECLARATION DE SOINS DE SANTE

Assuré Nom et Prénom ... ..ot Employeur..........coooviiiiiiiiiiii
Pl'inCiPal NOPOCE &, NeAssuré :......oovvvennnn. TEIEPONE :..oeetiiii i
PN PN
JA o) 51 R B (3 0 1 SN
Malade
Date de Naissance :..........cocoeeeiiereinenennnen. TEIEPNONE ..ot
En cas Date de ’accident :........................ ...
d’accident
(@51 ( ) T 1 Lol PSPPI
Existe-ilun PV ?2............ Etablipar :... oot NOPV

Nom et Prénom du tiers responsable :

Téléphone :.......ccovviiiiniiininninann.. Adresse :

RELEVE DES ACTES ET FRAIS

Date des actes Désignation des actes Montant

NB : Pieces a joindre. (en dessous de chaque rubrique se trouvent les pieces a joindre). Tout dossier non complet ne saurait étre

remboursé.

HOSPITALISATION CONSULTATION ACTES MEDICAUX

Compte Rendu d’Hospitalisation Recu (s) de consultation Recu (s) détaillé (s) des différents actes
Recu détaillé de paiement

PHARMACIE RADIO / IMAGERIE / LABO VERRES CORRECTEURS
Ordonnance (s) Bulletin (s) Ordonnance

Recu + Ticket (s) de caisse informatique Recu (s) de paiement Recu détaillé (verres et montures)

Fait & .o | DS [ [,

Signature de 1’assuré principal




