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S’il s’'agit d’'un décés :

A signer par le réclamant:

Toute réticence ou déclaration intentionnellement fausse ou inexacte entraine
I'application, suivant les cas, des sanctions prévues aux articles 21 et 22 de la loi du 13
juillet 1930.

Signature (aprés mention « renseignements certifiés exacts »)

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

J'autorise tout hoépital ou toute personne m'ayant soigné ou examiné, a fournir au
médecin conseil d’AVA, tous les renseignements concernant les maladies ou blessures,
etat 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 signature:




