TAS Assurances SA Tél. : +41 58 827 63 93

Ch. de Blandonnet 4 livret.urgence@tcs.ch
Case Postale 820 www.tcs.ch
1214 Vernier

TCS Livret Protection Urgence

Déliement du secret médical o bt
N° bénéficiaire :
Veuillez SVP, remplir toutes les rubriques en caractéres d'imprimerie | | | | | | | | | |

et nous retourner ce formulaire dment complété daté et signé.

Données personnelles du titulaire

N O & ettt ettt ettt IO & e
RUE, N ettt NPA, LOCALILE & ..ot
Date NAISSANCE oot Tel. :

Données personnelles de la personne malade/accidentée (a remplir par le titulaire)

PN OIM & e

Date NAISSANCE oot

Par sa signature, le titulaire autorise le TCS, respectivement TAS Assurances SA et son médecin conseil a prendre d'autres renseignements nécessaires
pour le traitement du dossier et délie les médecins traitants et le médecin conseil mandaté par TAS Assurances SA du secret médical.

LieU et date 1 . Signature du titULaIre & ..o

Si la personne malade ou accidentée n'est pas identique au titulaire, elle doit €également donner son accord pour délier les médecins traitants
et le médecin conseil mandaté par TAS Assurances SA du secret médical.

LiQU @1 date 1 s Signature du Pati€Nt : ...



Rapport médical

Ce rapport médical est a compléter par le médecin traitant suite a un transport d'urgence ou a une restriction de mobilité.

[] Maladie [] Accident

Veuillez chocher la case correspondante

Anamnése avec date du début des symptdmes :

S'agit-il d'une récidive suite a une maladie chronique/préexistante ? |:| Oui [] Non
N eI Ao oL e [ e LT a1 =T (= TR U=T 0 0= 0 | S S TS SP
S'agit-il de l'aggravation d'une maladie chronique/préexistante ? [] oui [] Non

Transport d'urgence
D 1o [ (=Tat] o Lo T e MUTq o T=Ta ol TSSO T ST PU PR U TP SE PSRRI
Type d'intervention primaire : [P []P2

Nous vous prions de bien vouloir nous transmettre la lettre de sortie d’hospitalisation / le rapport de I'hépital

Couverture mobilité

Date d’hospitalisation OU @dMISSION @UX UIGENCES : ......uiiiiiuiiiiiieeietet ettt et e tetes ittt st e teteseses e et s eeeseees et e eeee et eses2a e e e eeeseE£e e e e e eE e e eE e s e A2 A e eE e e e e e e eE e sttt es e e eeeseses e et et e s eser e e st eseeeeenenean

Y-a-t-il eu une opération ? [] oui [] Non
SiOUI, AtE A& UOPEIAtION & ..ottt ettt ettt ettt e et s s s 2 e s o2 e st s e s e o2 e st s e s s e s s e s 2o et oS e et s a ks kR ks s n e s n et s ek R b st n ettt n et ne et
Date a laquElle UOPEration @ 18 fIXEE & ... ... ittt e bbbt bbbttt et h bbbt E b e b b £ b et h bbbt e L h bbbttt

Nous vous prions de bien vouloir nous transmettre la lettre de sortie d'hospitalisation / le rapport de l'h6pital

Suite a 'hospitalisation ou admission aux urgences, y-a-t-il une restriction de mobilité (incapacité d'effectuer les déplacements indispensables
et utiles avec les moyens de locomotion habituels pour le patient ?

[] Oui [] Non

Si oUi, qUELLE @5t La AUIEE e COEE FESTIICION 2 ...t b ettt et b bt o s b b e bt e bbb e b £ttt bbb bbbt eb ettt n et ienna
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