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Déclaration d’hospitalisation

A compléter par
I’affilié principal

2.

A compléter par
la personne
devant subir un
traitement

Téléphone

Date d’entrée

3.
Autre
intervention

Une autre Compagnie d’assurance intervient-elle
(1 Oui

Si oui, nom et adresse de Cette COMPAZNIE & ...vnureenreeenteetteeteeieeeteeiteeneeenneenneeananns

dans les frais encourus ?

4:
S’il s’agit des
conséquences
d’un accident

] Non
Numéro de PV
[] Non

Téléphone

Signature de 1’affilié principal

Il est indispensable de faire compléter I’attestation par le médecin.
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