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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS D’ANNULATION DE VOYAGE

Renseignement concernant le réclamant :
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Téléphone domicile : Téléphone portable ...
Date de départ prévue : Date d’annulation:

Prix du voyage : Montant des frais d’annulation :

Renseignements concernant la personne malade, accidentée ou décédée :
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S’il s’agit d’un accident ou d’un décés :

S’il s’agit d’'une maladie :
Dates des premiéres manifestations de la maladie :

S'il y a hospitalisation :
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A signer par le réclamant :
Toute réticence ou déclaration intentionnellement fausse ou inexacte entraine 'application,
suivant les cas, des sanctions prévues aux articles 21 et 22 de la loi du 13 juillet 1930.

Signature (aprés mention « renseignements certifies exacts »)

Autorisation :
(A signer par la personne malade ou accidentée)

Jautorise tout hépital ou toute personne mayant soigné ou examiné, a fournir au medecin
consell d’AVA, tous les renseignements concernant les maladies ou blessures, état de santé,
consultations, ordonnances ou traitement et copie de tous les actes médicaux
d’hospitalisation. Une photocopie de cette autorisation sera considérée comme ayant la
méme valeur que l'original.

Date et sighature :




