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N° DE m[] .

conNTRAT L 1 11 1 -] t 11 |-LJ|SEXE o O | NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE | d IS o I

NOM ET PRENOM DE L'ADHERENT (E) : JE DECLARE GUE TOUS LES FRAIS ANNEXES ONT 1 ENGAGES POUR

woriNe [ wonconsomt [ NES ENFANTS A CHARGE INstas c1oessous [
ADRESSE : Si vos entants sont aux études A teps pleln, vous devez remplir 12 seclion 3.
OATE DE NAISSANCE
VILLE, PROV. : e - o .
| cooe posaL :
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IMPORTANT

Compléiez ce coupon et attachez-le & voire envoi.
Classez ensemble vos faciures de médicaments dans l'ordre de Ja date d'achat.
Envoyez uniquement 'ariginal de vos faclures acquittées tous les 3 mols,

CES FRAIS SONT-1LS CONSECUTIFS A UN ACCIDENT DE TRAVAIL? Kok 7] out["] SECTONZ,
GES FRAIS SONT ILS CONSEGUTIFS A UN ACCIDENT D'AUTOMGBILE? KON [l w [

J'autarise les organismes o prolessiosnels de la sanlé concemés 3 communiquer & S50, Socléts d"assuranca-vie {nc,
les renselignements retatils a (2 présenta demande de presialions.

| L1 . i

Celles-c ne vous étant pas retournées, veuillaz conserver les copies. DATE S0AE
SECTION 2
A REMPLIR SI VOUS DETENEZ UNE AUTRE ASSURANCE
A M J PROTECTION
| | FAMILIALE (]
NOM ET PRENCH DU DETENTEUR DU CONTRAT DATE DE NAISSANCE INDIVIDUELLE D
MONDPARENTALE [
NOM O L AUTRE ASSURELA N DE CONTRAT COUPLE O
SECTION 3
A REMPLIR SI L'AGE DE VOTRE ENFANT DEPASSE LES LIMITES PREVUES AU CONTRAT, S'IL EST CELIBATAIRE ET S'IL EST AUX
ETUDES A TEMPS PLEIN
JE CECLARE QUE MON ENFANT NELE | | | I,
NOM ET PRENOM DE L'ENFANT A M J

EST CELIBATAIRE ET FREQUENTE L'ECOLE SECONDAIRE, LE COLLEGE QU L'UNIVERSITE
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