QUESTIONNAIRE MEDICAL CONFIDENTIEL

ANNULATION VOYAGE

Ce document doit étre rempli et signé par le médecin traitant ou toute autre autorité médicale assermentée & la demande
de son malade et par I'assuré lui-méme pour la mise en jeu des garanties relevant d'un contrat d’assurances voyage.

A COMPLETER PAR L'ASSURE
N° DOSSIER INDEMNISATION : S S + 8 Chlffres)

A COMPLETER PAR LE MEDECIN (secret médical)
(ou toute autre autorité médicale assermentée)

MOTIF MEDICAL D'IMPOSSIBILITE A VOYAGER

ANTECEDENTS, HISTORIQUE DE LA MALADIE

SIGNATURE & CACHET DU MEDECIN ET DE L'ASSURE
Du Médecin ou de I'autorité médicale: Del'assuré:

Ce document est strictement confidentiel et répond aux régles fixées par la Compagnie d’Assurance dans le cadre de notre mission de délégataire de gestion des sinistres.




