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1. a) PARENTE DU PATIENT AVEC L'ASSURE DATE DE NAISSANCE

DU PATIENT:

ANNEE MOIS JOUR

b) S'IL S’AGIT D’'UN ENFANT DE PLUS DE 18 ANS EST-IL
CELIBATAIRE ET AUX ETUDES A PLEIN TEMPS?
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JAUTORISE LA DIVULGATION A L'ASSUREUR OU A SES AGENTS DE TOUT
RENSEIGNEMENT OU DOSSIER RELATIF A CETTE DEMANDE DE PRESTATIONS.
JE DECLARE QU'A MA CONNAISSANCE CES RENSEIGNEMENTS SONT VERIDIQUES,
EXACTS ET COMPLETS.
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