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FORMULAIRE DE DECLARATION
PREVOYANCE IJ HOSPITALISATION

Confédération Nationale des Buralistes de France

1. INFORMATIONS RELATIVES A L’ASSURE
Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Adresse postale :

Code postal : Ville :
Téléphone :

Adresse e-mail :

2. INFORMATIONS RELATIVES A L’HOSPITALISATION

Motif de I'hospitalisation :

Date d'entrée a I'hopital :

Date de sortie (si connue) :
L'hospitalisation est-elle toujours en cours 2
[Joui [INon

Nom et adresse de I'établissement hospitalier :

Fait & : Le:

Signature :
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Documents a joindre a votre demande d’indemnisation :
Une copie du bulletin d'hospitalisation
Une copie du compte-rendu de I'hospitalisation

Un relevé d'identité bancaire d votre nom
Ces documents seront a renvoyer sous pli confidentiel d I'attention du Médecin-conseil a :

REPAM ASSURANCES
Service Prévoyance
217 COURS LAFAYETTE
CS50313
69451 LYON CEDEX 06

Ou par email & medical@repam.fr

Nous vous invitons & conserver les documents originaux en votre possession.
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