Cadre réservé. Ne pas remplir.

N° de dossier : Date de réception :

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

P 1eLepatient
a-Nom: I I e e I I Iy I
b - Prénom : I I I Iy I
c-Datedenaissance: Jour L_L | moisL_1 | amnee L1 [ | |

[ I N s TN 6T g o [ o Yo To = AT U L= Y-SR
P> 2+ Coordonnées de correspondance (voubliez pas d'indiquer Uindicatif du pays et de la ville]
CP/VILLE ettt PaYS & bbbttt

b-N°decontact TEL. T : oo TEL 2 1 e FaX & ooi et
[ e 0T 11 SRS

> 3 ¢ Votre médecin de famille (ce médecin peut ne pas étre celui que vous avez consulté dans le cadre de cette déclaration)

L0 TN = g T =Y o T o o SRRSO USSP
e =TT PP PRSPPI
CP/VILLE & oo PaYS 1 e TEL & e
4 « Cette demande fait-elle suite a un dossier déja traité par Golden Care ? O oui [ Non
i 0UI, N 8 TEIEIENCE GO €O UOSSIOT ottt e e e e et e e et e e et e e oot ee e et et e e e e e e e eaeteeeeeaeeeeeeeeeeeeeaaeeeeeaeaeeeseaeaeeesenaeeeeseaseeeesenessenneneesns

5 ¢ Avez-vous d’autres assurances remboursant les frais relatifs a cette déclaration? O oui O Non
Si oui, veuillez nous adresser le décompte original de tout paiement déja recu ainsi que les copies d'ordonnances, factures et justificatifs éventuels.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

p> 1+ Encasdaccident
a-Datede laccident: Jour L1 | moisL_| | amge L_L | | | b-Paysdelaccident : ...coommrermrinreniineniesenesisesessesseeeeens

€ = NAUFE dES BLESSUMES ..ttt ettt et e et e e s et e e teeeneeeeneeeneeanneean

d - Circonstances de 'accident (CAUSE e LIBU PIrECIS) & ..ottt s sttt ettt bbb bbbttt ees
e - S'il existe une tierce personne responsable, Précisez : NOM €t PrENOM f ... ittt ettt ens
AUITESSE ©1nntiei ettt ettt ettt etk h et a kb e et E e e e ook H e e e e R e e e ek eh e e e e e R e h e et £t e et eh e et s Rt h e e £ bR e R e eh et e bt et e bttt et r e
CP/VILLE e PaYS & ot TEL e

P> 2+ Encas de maladie
a - Date d’apparition des premiers symptémes : dour LI moisL_L_ 1 amnee L[ | |
D = NGEUFE dE 18 MALAGIE : ..ottt h bttt b oot e bt e b e b e e et e bt et e b e a e bt b et et e btk h e ettt et ettt
¢ - Avant votre souscription au Plan Golden Care, avez-vous déja recu des soins (incluant la simple prescription de médicaments) pour cette

maladie ou toute maladie quiy seraitliée ? J Oui [J Non  Sioui, veuillez préciser :

Datede cessoins: Jour L1 | moisl_L | année L LI 1 | TraiteMent SUIVi : cocooeovoeeeeceeeeeeeeeeee e

CP/Ville :

> 3 ¢ En cas de soins dentaires (si vous bénéficiez de cette option)
a - Ce traitement concerne-t-il : L] des soins dentaires courants ? U des prothéses dentaires ?
b - Avez-vous déja recu dans le passé, des soins en relation avec cetacte? [ Oui [ Non
Si oui, veuillez préciser : Date de cessoins:  Jour L_L | moisL_1_| e L1 [ | |

=140 0 =T 0 L= U OSSR

> 4 « En cas de maternité (sivous bénéficiez de cette option)
a - Date des derniéres régles : Jour L1 | moisl_L | Amnee L1 [ |
b - Date prévue de laccouchement: Jour LI | moisl_1 | amnée L1 1 | |

Complétez la suite au dos



VOTRE DEMANDE

p> 1+ Remboursement

a - Quels frais médicaux avez-vous engagés ?

| Détail des frais Montant total engagé Devise dans laquelle vous avez réglé

Frais de consultation

Frais de médicament prescrits

Frais d’examens médicaux (laboratoires, radios...)

Frais hospitaliers

Autres frais couverts par le plan

Total des frais médicaux engagés

b - Mode de remboursement : [J Chéque [J Virement

CP/VILLE ettt PaYS £ ittt ettt ettt ettt aen s ne e e

N dE COMPLE it e Code bancaire/Clearing :......coirrieirreeiee e

Noubliez pas de joindre a ce présent formulaire :

e le coupon d’'Information Médicale rempli par le(s) médecin(s) consulté(s),
e les originaux d'ordonnances, de factures et autres justificatifs éventuels.

> 2 * Prise en charge (la prise en charge ne peut é&tre délivrée qu'a un hdpital en cas d’hospitalisation ou a une maternité en cas d’accouchement)

a - Médecin ayant préconisé Uhospitalisation ou ladmission en maternité : Nom et prénom :.........

Adresse :
CP/Ville
Pays oo Tél :

b - HOpital 0U MAaterNite PréVU 1 INOM 1. ittt bttt bttt h e b e b b et b e b bt b e e b bttt b et b b et b et b ettt ee s
Adresse :..
CPMVille :......

Contact : Tél. 1: .Tél. 2

c- Date d'admission:  Jour LI | moisl_L | amnee LI | | |  d-Durée prévue du SEOUr i i

.. Fax :

Noubliez pas de joindre a ce présent formulaire :

e le coupon d’'Information Médicale rempli par le médecin préconisant U'hospitalisation ou l'admission en maternité,
e les autres originaux de justificatifs éventuels.

> 3 ¢« Entente préalable (Uentente préalable est obligatoire pour le remboursement de certaines prestations comme mentionné dans les Conditions
Générales de votre contrat)

- I DLl o T =T KoY T g IR Lo 1 L OO T OSSR PSR UT PO OPU RPN

b - Médecin qui a prescrit la nécessité des soins :
NI et TEL/FAX/E-MAIL tiiiiiiiiceice e

Noubliez pas de joindre a ce présent formulaire :

e le coupon d'Information Médicale rempli par le médecin qui a prescrit la nécessité des soins,
o les originaux d'ordonnances et autres justificatifs éventuels.

, .
Déclaration : Je soussigné, autorise la communication de toute information médicale nécessaire au traitement de ma demande. Je déclare que
les informations ci-avant sont sincéres et, 8 ma connaissance, exactes.

Signature de l'assuré(e) ou de son représentant légal

Date : Jour L1 | moisl || amée LI | | |

Adressez votre demande a Golden Care Service

Réf. Claim FR. / 12-2004



