RAPPORT MEDICAL (A COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT)

Datederéservation:’ ‘ ‘/’ ‘ ‘/’ ‘ ‘ ‘ ‘

Nom du patient

Prénom du patient

Localité Code postal

NN EEEEEEEEEn LJ-CL T[]

Rue et numéro

IR EEEEEEEEEE

Date de naissance Date de [’examen
BN ZEEEN

1. Létat de santé du patient ne permet pas a la / aux personne(s) mentionnée(s) sur la déclaration de sinistre sous la rubrique «Participant(s)

ayant dd annuler ou interrompre» d’entreprendre ou de poursuivre le voyage du’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ / ’ ‘ ‘ ‘ ‘

au ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ pour les raisons suivantes: (Description détaillée du diagnostic, nature de Uaffection et

symptomes):
2. Date de la premiére consultation:‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ RAISON: e eoeeeeeee oo
3o TFAIEEMEIIE: oo
4. Date de la derniére consuttation:| | | /[ [ |/ [ [ | | RAISON: ..o
5. S’agit-il d’une maladie dont le patient souffre depuis un certain temps? O oui [ non

«  Sioui, depuis quand: ] \ \ / ] \ \ / ] \ \ \ \ DUrée du traiteMent: ..............ccooororvoveeeeceresereeeereesseeeenene

« Lamaladie, s’est-elle agravée? O oui [ non

S U POUPGUOIZE ..o

6. Ala date de la réservation du voyage, le ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘,l'état de santé du patient,

[] permettait la réservation de ce voyage.

[ contreindiquait la réservation de ce VOYyage. POUIGUOT? .............cooouivivoieieieieeeeeeeeee ettt

7. Le patient, a-t-il ou doit-il étre hospitalisé?

sostoutan [ [ |/ [ /L [ Jal [T /L[]
8. En cas de grossesse, date prévue pour [’accouchement? ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘
9. AULIES COMIMENTAIIES: ....iiuiiiiiieeiie ettt ettt ettt ettt et et e ettt ettt ettt e ts e e st e e et e e st e ea bt e ea bt e ea b e oo et e ettt e e st e ea bt e ee b e e ea b e e ea s e e oot e e eat e e enb e e es e e enbeesmteesnteeenteeenbeennneas
Lieu et date Cachet et signature du médecin traitant précédée de

«Certifié sincére et véritable»

Le mémoire d’honoraire relatif au présent rapport médical est a charge du patient




