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Foyer

SANTE

Votre correspondant :
Foyer Santé

Tél. : 437 43 42 00
Email : sante@foyer.lu

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Numeéro de contrat :

Date d’établissement de cette demande :

Etablissement de I’hospitalisation :

Nom :
Adresse :
N°Fax/Email :

Identification de la personne en charge de cette demande :

Nom :
Prénom :
Fonction :
Tel :

Coordonnée de la personne sinistrée :

Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Matricule :
/ /20
Date de I'hospitalisation Entrée
Sortie (si connue) / /20

Diagnostic médical :

Foyer Santé S.A. — Société Anonyme
12, rue Léon Laval — L-3372 Leudelange
Tél. :+352 437 43 4200 — Fax : +352 437 43 4299 — e-mail : santé@foyer.lu



