
Demande de prise en charge dès le   

PATIENT

Nom   

Prénom 

Adresse 

No de téléphone 

Adresse e-mail 

Sexe  Homme  Femme

Etat civil 

Date de naissance 

Assurance et no d’assuré 

No AVS 

Nom et adresse du médecin traitant 

Personne de contact auprès du patient 

Horaires désirés 

Contact patient 

Contact mandataire 

En Chamard 41 C - 1442 Montagny - T 024 445 32 45 - F 024 445 32 60
www.la-solution.ch - info@la-solution.ch

Demande de prise en charge du médecin

Prise en charge confirmée par La-solution.ch

A envoyer par e-mail à planification@la-solution.ch

mailto:planification%40la-solution.ch?subject=Formulaire%20de%20prise%20en%20charge
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