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FORMULAIRE MEDICAL ASSURANCE ANNULATION NOGO

A FAIRE COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT A LA DEMANDE DE L’ASSURE

Patient :
Adresse:

Date de naissance :

1. Raison d’annulation / modification : 00 maladie 00 accident
2. Description détaillée de la maladie / de I'accident ayant donné lieu a I'annulation / la modification :
3. Le patient a-t-il été ou doit-il étre hospitalisé ? : O Oui O Non

Sioui, quand : du .....ccceeverereriiieene, AU e
4. Date premi€re CONSUIBLION © ..o nes
D, DUrEe PrévisiDIE UES SOINS : ..uviiiiiiieeeicte et e st b e e e r e
6. MEICAMENTS PrESCIILS & .vvveeicicicieeeie st r e se e e s e et s erenenas
7. Date & laquelle vous avez conseillé & 'assuré voyageur d’annuler le voyage planifié : ..o

POUIGUOI 7 oottt bbbttt bbbttt
8. Le patient a-t-il été traité auparavant pour la méme maladie ? : 0 Oui O Non

Si oui, I'affection était-elle stabilisée ? O Oui O Non

Sioui, depuis quand ? ........cccoevieeeeeee

Si non, l'assuré était-il apte a entreprendre le voyage au moment de réservation le...../...../ 20..... ?

0 Qui [0 Non

COMMENTAITES & .ovvieeetetctceee ettt ettt bbbttt st ettt et bbb et e s e s et b bbbt ebeberenn e e
9. Encas de grossesse, quelle est la date d’accouchement prévue @ ...
10. Autres commentaires :

Date Cachet Signature



