
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

RAJOUT DU RISQUE ACCIDENT  
SUR L’ASSURANCE OBLIGATOIRE DES SOINS 

 
 
 

 
Nom et prénom :   ____________________________________ 
 
 
Date de naissance :   ____________________________________ 
 
 
Profession :    ____________________________________ 
 
 
N° de téléphone :   ____________________________________ 
 
 
Raison du rajout :  ____________________________________  
 
 
Modification à partir du :  ____________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
Date :       Signature : ______________________ 
 
 


