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HOSPITALISATION - FORMULAIRE PREAUTORISATION

heures suivant Vadmission d’un de ;es membres 3 votre hbpiml Répmdez e

Un fotmulaire Gﬁmem compleﬁé dart By ‘
utoﬁsation de (‘admxssmn et/ou les factunes peuvent ne pas étre. payées

Ftoutes questions autmment, it p

1. SociétélEmployeur{

2. Employé l » I Ne affiiiéf

3. Nomdu patientl _ ‘ , I Agel

4, Nom de I’pritall

5. Numéro de tél. du patient}

6, Date d’admlsslon.! Heure d’admissmnl

7. Les affections présentesl

8. Diagnostic Provisoire ou final l

9. Date du premier diagnostic de cette maladie l

10. Date du dernier traitement l

11. Cause de fa maladie l

12, Y a-t-il une maladie sous-jacente? |

13. Cette maladie est-glle susceptible de réapparaitre? [

14. La maladie est-elle congénitale? I

( .
" 15, Le patient a-t-H subi un test VIH? Ouif Non Si oui vevillez donner le résultat

16. Résumé de la clinique/Hopital: 1

17. Investigations l
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18. Examens complémentaires l

19. Estimation des frais de traiterment

Type dadmission: Veuillez cocher ce qui convient Spécialisation Norn dii médécin Frais
Urgence .Docteur,

Non-Urgence : Chirurgien

Chirurgie ambulatoire Anésthéslste

21. Durée estimée de 'hospitalisation

3

Nom, signature & tampon du Médecin traitant

Je n’al aucune objection & ce que la société d'assurance Jubilee ou ses représentants, communiquent avec le médecin ou I'hbpital que jai
consulté ou visité et me soumet & nimporte quel{s) examens(s) si nécessaire et exigé par la société d'assurance Jubilee du Burundi.

Signature Date




