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Formulaire de déclaration d’hospitalisation

Renseignements a fournir par la personne hospitalisée ou son representant legal
[Ipolice individuelle : 1 police groupe n°:

Inscription n®:

AATESSE = e Date de naissance : ............... [ [

Compte du béneficiaire :

Hospitalisation du : .....cc.cccueeecee. [ e, [,

AU e, [ e, [ e,

Nom et adresse de linstitution hospitaliere : .........o.oovvrrrrierneseeseeeene,

[] Maladie

Nature précise de lamaladie t .o

Date du PIEMIET TTATEETNETIE X oot

Cause de TamMaladio ..ot

Traitement actuel et/ou prévu et e e te e —e e eea—e e e e e e aeeebe e et e eteeetreenaneas



[] Accident

Nature de laccident : Privé Travail Scolaire
INAEUTC S TESTONIS = .ottt ettt et et e e et e e e e e e e e e et ee et et e e ee s e eeeeeseeeeeeee et eseses e e eeeeene
TraitemEnNt aCTUEL CL/OU PIEVULT ittt
DAE T RCUIC e PACCIACTIE 2 1.ttt ettt ettt ettt et et e e e et et eeeeenene
Lieu, causes et circonstances de PaCCIAOIIT 1 ........ovov oo
A qui incombe, 4 votre avis, la responsabilité de Faccident : ...
Coordonnées du tiers (et/ou de sa compagnic d'assUrance) : .........ocueeeeieriernrine e
Nom, adresse et réferences de votre assurance en responsabilite civile s ...
Nom, adresse et réferences de votre assurance defense en JUSHCE/aVocat : ...
Numeéro du proces-verbal + nom et adresse de autorite verbalisante : ..o
[] Divers
Raison : Accouchement Insémination artificielle Stérilisation Traitement esthétique
ST AULTE, AESCTIPTION € CAUSE T vvvevveeeieeeiseseeeeees ettt
Traitement aCTUE] CE/OU PIEVLL: 1.t
Déclaré sincere et véritable, Date :

Signature :



