
Nom : _________________________________________________________________

Prénom : _______________________________________________________________

Date de naissance : _____________________________________________________

Nationalité : ____________________________________________________________

Etat civil : ______________________________________________________________

Nom de jeune fille : _____________________________________________________

Adresse privée : ________________________________________________________

Chez (C/o) : ____________________________________________________________

Numéro postal : ________________________________________________________

Lieu : __________________________________________________________________

Tél. privé : _____________________________________________________________

Tél. portable : __________________________________________________________

Email : _________________________________________________________________

Employeur : ____________________________________________________________

Adresse professionnelle : ________________________________________________

Médecin traitant : _______________________________________________________

Assurance maladie : _____________________________________________________

Numéro d’assuré(e) : ____________________________________________________

Je veux recevoir de l’information sur les activités

Je demande à mon médecin traitant de me fournir des indications médicales me
concernant qu’au médecin-conseil de ma caisse maladie.

J’autorise également mon médecin à procéder au recouvrement de ses factures
par toute voie de droit.

Signature : __________________________   Genève, le _______________________

http://www.teomera.ch

reception@teomera.ch

+41 22 312 08 08
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IDENTITÉ DES NOUVEAUX PATIENTS


	Nom: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Nationalité: 
	Etat civil: 
	Nom de jeune fille: 
	Adresse privée: 
	Chez (C/o): 
	Numéro postal: 
	Lieu: 
	Tél: 
	 privé: 
	 portable: 

	Email: 
	Employeur: 
	Adresse professionnelle: 
	Médecin traitant: 
	Assurance maladie: 
	infolettre: Yes
	Numéro d'assuré(e): 
	Date signature: 


