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DEMANDE D'INDEMNISATION

CONTRAT PRESTA PLUS

Document a nous retourner ddment complété et signé,
accompagné de Il'attestation de séjour de I'Etablissement
Hospitalier ou de la Clinique.
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Identité de lI'assuré
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Identité du patient
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A été hospitalisé le .......ccceeeviiiiiiiiiii e

Nom et adresse de 'ELabliSSEMENT ........inieiiei e et e e e e eneaens

SIGNATURE DE L'ASSURE
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