Neutra

DECLARATION

POUR INTERVENTION DES FRAIS

NOM ET PRENOM de 1a personne SOFGNER ... s s
ADRESSE = comsonmmasomsss i s s i s s s i T e T Ve
N°® TELEPHONE ... RN

N° NATIONAL v, (A DEFAUT, DATE DE NAISSANCE)

COMPTE FINANCIER ............ O  (S—

OBJET DE LA DEMANDE D'INTERVENTION

A) INTERVENTION CHIRURGICALE OUI/ NON (%)
B) HOPITALISATION OUI/ NON (*) DU, oo ossimmmissmsmasiviissmins .11 —
C) MALADIE GRAVE OUI/ NON (*) (*) BIFFER LES MENTIONS INUTILES

A COMPLETER SI LA DEMANDE D'INTERVENTION EST CONSECUTIVE A UN ACCIDENT

A) LIEU DE TACCIDENT imssssssioniime b s es i me s g 4500 £ 1 P 8 0 0 S0 0EE A S8SE SA AEESASAP E

B)! DATE ET HEURE BDE LZACCIDENT  ovsiurosei oo ms o i s e o s o i i i

C) COMMENT L'ACCIDENT S’EST-IL PRODUIT ?

Certifié sincére et véritable. Fait a le Signature

Société Mutualiste NEUTRA - Rue de Chestret 4-6 a 4000 LIEGE
&2 04 254 54 90 Fax : 04 254 54 39



Neutra

CERTIFICAT MEDICAL

J€ SOUSSTGNE () oot (1)

L 1 - (2)

Hospitalisation du ... AU

doit étre opéré(e) / a été opéré(e) (*) le .

Codification LiNuAMILS oo v e e s s ot

(1) Nom, prénom et adresse du médecin,

(2) Nom, prénom et adresse du patient.

(3) Date a laquelle l'affection a été constatée la premiére fois.
(4) Indication de la nature de U'affection.

Société Mutualiste NEUTRA - Rue de Chestret 4-6 a 4000 LIEGE
@ 04 254 54 90 Fax : 04 254 54 39




