Annexe 35b

AVIS DE FIN D'HOSPITALISATION e
Formulaire 727 Références
Etabl. LU LU
0.A. LILLLILIL

ETABLISSEMENT HOSPITALIER
N° dagréation LU LU LU
Dénomination:
Adresse:
ORGANISME ASSUREUR
N° Fédération - O.R. LI L
Mutualité
Dénomination:
Adresse:
BENEFICIAIRE:
(malade) Numéro d'inscription LU UL LI L

Sexe

L1
M
L2

E
Nom - Prénom: Date de naissance L

Nationalité
Adresse:

Code INS

Inscrit comme personne a charge en qualité de LI

conjoint ou ménagere - ascendant - descendant (1)
TITULAIRE:

Numeéro d'inscription NN RN NN R
Nom - Prénom: Date de naissance
Date d'admission Heure Service
LILILILI L LILILIL] LILJLILILY LILILILI L LU L
Changement(s) de service depuis la date du dernier document introduit Date de sortie Heure
LILJLJLILL LILILIL] LILJLILILY Est décédé(e) le:
LILJLJLILL LJLJLIL LILJLILIL Pour Iétablissement hospitalier
LILJLLILLY LILJLILY LILILILIL] Date:
LILJLLILLY LILJLILY LILILILIL] (Signature - Nom)
LILILILI L LILILIL] LILJLILILY
LILILILI L LILILIL] LILJLILILY
LILJLLILLY LILJLILY LILILILIL]

Cachet réservé a l'organisme assureur

LILJLLILLY LILJLILY LILILILIL] MS1-2-3-4-5-ACC-MP
(1) Biffer les mentions inutiles

Exemplaire pour I'administration O.A.
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