MICHIGAN MEDICINE
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Lettre de bienvenue - Centre de Santé Scolaire

CECI N’EST PAS UN DOCUMENT DE DOSSIER MEDICAL

Cher/chére éleve/parent ou tuteur/tutrice,

L'Alliance régionale pour des écoles favorables a la santé (RAHS) est un groupe de centres de santé scolaires uniques
offrant des services dans certaines écoles publiques et communautaires des comtés de Genesee, Jackson et
Washtenaw. L'objectif des centres de santé en milieu scolaire RAHS est d'aider a améliorer la santé et le bien-étre des
éleves et des familles. Les éléves en bonne santé réussissent mieux a I'école.

Qu'est-ce que le centre de santé en milieu scolaire RAHS ?
¢ Nos centres de santé sont dotés de médecins, d'infirmiéres praticiennes et de travailleurs sociaux qui sont

disponibles pour vos besoins en matiere de santé physique et comportementale.

o L'objectif de ce programme est d'offrir des soins de santé de qualité dans un cadre convivial, au moment qui
convient aux patients et aux familles. Le centre de santé RAHS n'essaie PAS de remplacer votre source habituelle
de soins de santé.

o Le centre de santé RAHS est ouvert et disponible pour TOUS les jeunes.

Que puis-je faire pour m'inscrire ?

o Veuillez remplir les formulaires ci-joints et les retourner au bureau de votre école ou au centre de santé RAHS. Les
formulaires ci-joints comprennent :

O Formulaires de consentement
O Questionnaire sur les antécédents médicaux
O Nous avons également besoin d'une copie de la carte d'assurance maladie du/de la patient/e

Que se passe-t-il aprés mon inscription ?

o En remplissant les formulaires ci-joints, les patients peuvent étre vus au centre de santé RAHS pendant la journée
scolaire pour des problémes de santé et seront convoqués pour une bréve visite de dépistage afin d'obtenir
des informations de base sur leur santé.

o Sile/la patient/e est a I'école primaire, nous demandons qu'un parent/tuteur soit disponible par téléphone s'il/elle ne
peut pas se présenter au rendez-vous avec son enfant.

e Le Centre de Santé RAHS facturera votre compagnie d'assurance pour les services regus dans nos centres.

Comment les renseignements personnels sur la santé sont-ils partagés ?

Veuillez visiter le site Web de I'avis de confidentialité de Michigan Medicine ici
https://www.uofmhealth.org/patients-visitors/patients/patient-privacy/notice-privacy-practices ou demandez au centre de
santé RAHS une copie de  notre politique de confidentialité. Le présent avis décrit la fagon dont les renseignements
médicaux peuvent étre partagés. Veuillez le consulter soigneusement.
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Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)
Lettre de bienvenue - Centre de Santé Scolaire

Merci

Equipe clinique de I'Alliance régionale pour des écoles favorables & la santé

Belleville High School
501 W, Columbia Ave.
Belleville, M1 48111
Phone: 734-697-1144

Lincoln High School
7425 Willis Rd. Rm. 304
Ypsilanti, M1 48197
Phone: 734 714 9600

Richfield Public School Academy
3807 North Center Road
Flint, Ml 48506

Phone: 810-285-9815

Carman-Ainsworth High School
1300 N. Linden Road

Flint, MI 48532

Phone: 810-591-5473

Brick Elementary School
8970 Whittaker Road
Ypsilanti, M1 48197
Phone: 734-714-9606
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Scarlett Middle School
3300 Lorraine, Rm. 204
Ann Arbor, Ml 48108
Phone: 734 677 2708

Ypsilanti Community Middle School

235 Spencer Lane,
Ypsilanti, MI 48198
Phone: 734 221 2271

Kearsley High School
4302 Underhill Drive
Flint, Ml 48506

Phone: 810-591-5330

Armstrong Middle School
6161 Hopkins Road

Flint, Ml 48506
Phone: 810-591-2776

International Academy of Flint
2820 S. Saginaw Street

Flint, Ml 48503

Phone: 810-600-5290
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Lincoln Middle School
8744 Whittaker Rd. Rm. 812
Ypsilanti, Ml 48197

Phone: 734 714 9509

Ypsilanti Community High School
2095 Packard Rd. Rm. 403
Ypsilanti, Ml 48197

Phone: 734 221 1007

Beecher High School
6255 Neff Road
Mt Morris, MI 48458

Phone: 810-591-9333

Pioneer High School
601 W. Stadium Blvd.
Ann Arbor, Ml 48103

Phone: 734-997-1862

Springport Public Schools
300 W. Main Street
Springport, Ml 49284
Phone: 517-867-7846
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MICHIGAN MEDICINE
MRN :

Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

NAME:
Foire aux questions sur le formulaire de OATE OF BIRTH.
consentement pour traitement général '

CSN:

Quels sont les services offerts par I'Alliance régionale pour des écoles favorables a la santé a
Michigan Medicine ?

Form#: 99-10342 HIM : 08/24

Examens physiques
Vaccins

Psychothérapie individuelle, de groupe et
familiale

Tests de laboratoire de base, par exemple
analyse d'urine, streptocoque rapide, ponction
veineuse

Services pour les aides sur le VIH et les ITS
(p. ex., dépistage, contrdles, soutien, etc.)

Services de télémédecine

Référence vers des ressources telles que la
nourriture, le logement, les problémes
financiers, le transport

Education sanitaire
Médicaments

Dépistage et gestion de la santé
comportementale

Diagnostic et gestion des maladies aigués et
chroniques

Services de santé reproductive (p. ex.,
éducation sur la contraception, tests de
grossesse)

Services consentis par des mineurs

Orientation vers un traitement de la
toxicomanie (pour collégien et lycéen)

Groupe d'éducation ou d'activités en matiere de santé, comme le club de marche, le programme
de gestion de la colére, le programme de gestion de I'asthme, le mentorat par les pairs, le consell
consultatif de la jeunesse, les Bully Busters (un groupe contre les harceleurs) ou d'autres groupes
déterminés par les besoins (certains programmes sont offerts uniquement aux éléves des écoles

intermédiaires et secondaires)

1. Pourguoi Michigan Medicine pourrait-elle utiliser mes échantillons pour la recherche?

La recherche médicale découvre constamment de nouvelles fagons d'identifier, de

prévenir et de traiter les maladies. Michigan Medicine s'engage a faire progresser la
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MICHIGAN MEDICINE
MRN :

Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

NAME:
Foire aux questions sur le formulaire de OATE OF BIRTH.
consentement pour traitement général '

CSN:

recherche afin que nous puissions fournir a nos patients les soins médicaux les plus
efficaces.

2. Puis-je consentir a ne recevoir qu'une partie de ce formulaire ?

Oui, un/e patient/e a le droit de rayer des sections du consentement auquel il/elle ne veut

pas consentir.

3. Puis-je retirer mon consentement ou celui de mon enfant apres la signature de ce

formulaire ?

Oui, vous pouvez retirer votre consentement aux services en écrivant a tout moment a

I'Alliance régionale pour des écoles favorables a la santé.

Pour vous retirer de tous les services de Michigan Medicine, veuillez envoyer une
lettre signée par le parent ou le tuteur pour les mineurs ou le patient pour les

patients de 18 ans et plus a:

Michigan Medicine Revenue Cycle Mid Service (HIM) Release of Information (ROI) Unit
3621 S. State Street 700 KMS Place Bay 11 - Mid Service Ann Arbor MI 48108-1633
Fax: 734-936-8571 or call 734-936-5490.

Form#: 99-10342 HIM : 08/24 NOT A MEDICAL RECORD DOCUMENT




Michigan Medicine
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

Reconnaissance des Mesures de Confidentialité (NPP en anglais) :

Par la présente, je reconnais que I’on m’a proposé ou que j’ai recu les Mesures de Confidentialité de Michigan Medicine.

Consentement Général a Recevoir les Services de Soins de Santé

En tant que parent/tuteur de mon enfant, je désire qu’il/elle recoive les soins de santé de Michigan Medicine y
compris les soins médicaux, dentaires, psychologiques, infirmiers et/ou autres soins de santé. Ces services peuvent

inclure :

e  Examens physiques, éducation sur la santé et vaccinations e Dépistage et gestion de la santé comportementale

e  Tests de laboratoire de base, par ex. analyse d'urine, streptocoque rapide, e Psychothérapie individuelle, de groupe et familiale

ponction veineuse

e  Médicaments
e Diagnostic et prise en charge des maladies/maladies chroniques aigués

e  Services consentis par des mineurs

e Services VIH/IST (par exemple dépistage, tests, conseils, etc.)
e  Services de télémédecine

e  Services de santé reproductive (par exemple, éducation sur la

contraception, tests de grossesse) e Autres soins nécessaires pour ma sante

Je donne mon accord afin que Michigan Medicine puisse partager les informations de mon enfant, si nécessaire pour
ses soins ou la facturation de ses soins, et que différents départements puissent me contacter. Afin de faciliter les soins
et les besoins médicaux de mon enfant, les départements de Michigan Medicine devront peut-étre partager certaines
informations nécessaires a propos de mon enfant avec des fournisseurs de soins extérieur @ Michigan Medicine. J'ai le
droit de discuter des soins médicaux de mon enfant avec ses fournisseurs de soins a tout moment. J'ai le droit
d'accepter ou de refuser tout soin. Je comprends que les professionnels de santé de mon enfant obtiendront
éventuellement mon consentement aprés avoir discuté ensemble des soins spécifiques, des thérapies et des
interventions médicales. Les professionnels de santé de mon enfant examineront les risques connus, les avantages

attendus et des solutions alternatives aux thérapies dans ces discussions. Je devrai peut-étre donner des consentements
Page 1de5
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Michigan Medicine
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)
Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

supplémentaires pour les interventions invasives, comme par exemple lorsque mon enfant recoit des produits
sanguins. 1l est impossible d'éviter certains risques dans la pratique de la médecine. Les résultats peuvent varier pour
chaque patient. Je peux a tout moment retirer mon consentement aux services en écrivant au centre de santé de
I'Alliance Régionale pour la Santé des Ecoles.

Affectation des prestations médicales

Je conviens que je serai responsable, pour mon enfant, de tous les co-paiements, des franchises ou autres frais pour les
services médicaux non couverts ou payés par mon assurance ou par un tiers payant. Ceci est vrai sauf dans les cas ol
la loi de 1’Etat du Michigan ou la loi fédérale, ou un accord entre la compagnie d'assurance de mon enfant et Michigan
Medicine ne le permet pas. Jattribue tous droits et prestations a Michigan Medicine afin d'aider le processus de
paiement & Michigan Medicine pour les services de santé que mon enfant a regus. Je donne mon accord a Michigan
Medicine de poursuivre ces demandes.

Informations importantes concernant le patient

1. L’hopital est un centre de recherche et d'enseignement. Mon enfant peut recevoir les services du personnel et/ou
des stagiaires choisis et supervisés par le personnel enseignant. Les stagiaires et les enseignants peuvent lire et se
servir des dossiers médicaux de mon enfant pour I'enseignement et pour la recherche. J'accepte de donner les tissus en
exces, les échantillons ou les parties d'organes qui sont retirés du corps de mon enfant pendant les examens ou les
interventions médicales et qui ne sont pas nécessaires pour le diagnostic de mon enfant ou pour son traitement. Je
permets a I’hdpital de posséder, manipuler, analyser, conserver, sauvegarder ou disposer de ces tissus en exces.
L’hopital peut se servir de ces articles ou les partager avec toute entité pour tout motif Iégal, y compris I'éducation et
la recherche. Je comprends que le médecin de mon enfant a peut-&tre mis au point un traitement ou un test qui sera

proposé a mon enfant. L utilisation du traitement ou du test a été approuvée et est autorisée en vertu des lois
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Michigan Medicine
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

nationales et fédérales. Le médecin de mon enfant peut bénéficier de 1’utilisation du test ou du traitement. Je
comprends que j’ai la possibilité de demander au médecin de mon enfant si une de leurs inventions sera utilisée pour

les soins de santé de mon enfant.

2. Le Virus de ’'Immunodéficience Humaine (VIH) est le virus qui est responsable du SIDA (Syndrome
d’Immunodéficience Acquise). D’aprés la loi du Michigan, un test de dépistage du VIH peut étre administré a
un patient si un professionnel de la santé ou un intervenant d’urgence venait a étre exposé aux produits sanguins de

ce patient ou a d'autres fluides corporels.

Le contact peut avoir lieu sous la peau, sur une plaie ouverte ou a travers les membranes muqueuses, qui sont les
tissus recouvrant les diverses ouvertures dans le corps. Si ce type de contact se produit, je comprends qu’un dépistage
sanguin peut étre effectué sur le sang de mon enfant sans mon consentement. Si un dépistage est effectué, je

comprends que mon enfant recevra les résultats et des conseils, si besoin est.

3. Méthodes de communication. Michigan Medicine se sert de plusieurs méthodes afin de communiquer avec moi. La
méthode utilisée dépendra de la raison ou des raisons de la communication. En donnant mes coordonnées a Michigan
Medicine, j'accepte de recevoir des communications par de diverses méthodes, par exemple : des appels enregistrés,
des SMS, le portail du patient, des courriels, etc. Je conviens également que Michigan Medicine peut m'envoyer des
SMS plus fréquemment que trois (3) fois par semaine. Je comprends que je peux choisir de ne pas participer a
plusieurs ou a toutes ces méthodes, mais je dois communiquer mes veeux au personnel. Michigan Medicine peut
enregistrer les appels téléphoniques entrants et sortants avec moi pour les raisons d'assurance de qualité et de

formation.
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Michigan Medicine
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

4. Services de télémédecine. Je comprends que mon enfant pourrait recevoir des soins par les services de télémédecine.
Les limites d'une visite de télémédecine comprennent la possibilité de ne pas pouvoir remarquer les mémes maladies
que I'on peut trouver pendant un examen physique complet. Il peut y avoir aussi des difficultés techniques telles que la

perte de connexion ou une interruption.

5. SdOreté et sécurité. Dans l'intérét de la sécurité des patients, du personnel et des visiteurs, Michigan Medicine se
réserve le droit d'inspecter ou d'interdire I'utilisation des appareils et des équipements appartenant a des individus y
compris mais sans se limiter aux téléphones portables (y compris les fonctions d'appareil photo et de vidéo). Il est
interdit de fumer et d'utiliser des produits du tabac et des produits de la marijuana non-approuvés par la FDA dans les
complexes de Michigan Medicine. Cette interdiction comprend la marijuana, les produits médicaux a base de
marijuana non-approuveés par la FDA sous toutes ses formes, les cigarettes de tabac, le tabac a chiquer et les cigarettes
électroniques. Les établissements comprennent les batiments, le domaine, les parkings et I'intérieur des véhicules
appartenant a des individus sur le terrain de Michigan Medicine. Michigan Medicine n'est pas responsable pour la
perte ou le vol de biens personnels s'ils ne sont pas mis dans un coffre-fort fourni par Michigan Medicine ou dans un

endroit sécurisé.

6. Reproduction photographique ou Enregistrement fait ou organisé par les patients ou les familles. Les patients,
leurs familles, et leurs amis ne sont pas garantis le droit de photographier ou de faire des enregistrements sur le terrain
de Michigan Medicine. Cependant photographier ou enregistrer peut étre permis avec un appareil personnel sous les
conditions suivantes: 1. Toute photographie ou enregistrement doit cesser immédiatement sur demande du personnel
de Michigan Medicine ou si ces actions interférent a tout moment avec les soins cliniques ou avec les services aux
patients, avec la vie privée des patients, avec la sécurité ou avec les opérations ; 2. Les familles ou les visiteurs d'un
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Michigan Medicine

Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

Consentement général pour les services de soins de santé et
Informations importantes concernant le patient - ENFANT

patient ne peuvent photographier ou enregistrer que le patient ; 3. Les patients et les visiteurs ne peuvent inclure

d'autres patients ou professeurs ou le personnel de Michigan Medicine sans leur permission verbale ; 4. Les

photographies et les enregistrements faits par la famille ou les visiteurs ne peuvent pas étre inclus dans le dossier

médical.

Ma signature apposée ci-dessous indique (cochez les cases pertinentes):
] Reconnaissance des Mesures de Confidentialité
[ Consentement Général a Recevoir les Services de Soins de Santé

] Accord de cession de prestations médicales

J'ai lu et compris les informations sur ce formulaire avant de I'avoir signé.

/ /

Signature du Parent ou du Représentant Légal Autorisé

Nom (en caractéres d'imprimerie) du Parent ou du Représentant Légal Autorisé

Parenté:

[JParent

[JParent proche

(JTuteur légal

Date (mm/jj/aaaa)

Heure:
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MICHIGAN MEDICINE

Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS) MRN
: : L. - FOR OFFICE
Questionnaire sur les antecédents médicaux - NAME: USE ONLY
Alliance régionale pour,des écoles favorables ala BIRTHDATE:
santé (RAHS)
CSN:

Pour inscrire votre enfant (ou adolescent) au service de I'Alliance régionale pour des écoles favorables a la santé, veuillez
remplir ce formulaire de questionnaire sur les antécédents médicaux.

Date d’aujourd’hui : / / Ecole : Classe:

(mmljj/aaaa)

Nom de l'enfant

Nom de famille Prénom

Date de naissance : / / Langue principale parlée a la maison : Besoin d'un interpréte ? Oui dNon

(mm/jjlaaaa)

Sexe assigné a la naissance : dMasculin dFéminin  Quel prénom votre enfant aime-t-il/elle utiliser ?

Identité sexuelle: Pronoms préférés : elle/elle/le sien-la sienne, il/lui/le sien-la sienne, iel/ellui
E-mail du patient : Numéro de téléphone du portable du patient :
Adresse : Numéro d’appartement :
Ville : Etat : Code postal :

Fournir des informations suivantes sur le groupe ethnique est strictement volontaire de votre part et n'est pas nécessaire pour
inscrire votre enfant.

Ethnie: QlIndien d'’Amérique dAfro-américain
Hispanique {Caucasien (blanc) QAsiatique Moyen-Orient
dMultiracial (veuillez préciser)

dAutre (veuillez préciser)

Nom du parent / tuteur (si I'enfant a moins de 18 ans) :

Date de naissance du parent / tuteur :

Numéro de téléphone résidentiel : Numéro de portable
Numéro de téléphone professionnel : E-mail

Quel est le meilleur moyen de vous joindre pendant la journée d'école ? [Résidence Portable OTravail  QE-mail

QAutre (préciser)
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MICHIGAN MEDICINE
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS)

MRN :
: : L - FOR OFFICE
Questionnaire sur les antecédents médicaux - NAME: USE ONLY
Alliance régionale pour,des écoles favorables ala BIRTHDATE:
santé (RAHS)
CSN:

Nom de la personne a contacter en cas d'urgence (si le parent n'est pas disponible) :

Relation avec I'étudiant/e : Numeéro de téléphone :

Avez-vous une assurance maladie ? dNon [Oui

Nom de l'assurance

Nom de I'abonné : Date de naissance de I'abonné : / /
(mm/jjlaaaa)

Numéro de Police d’assurance : Numéro du Groupe

Votre enfant a-t-il/elle un médecin traitant ? dOui Non Nom du médecin traitant :

Date du dernier examen physique complet :

Votre enfant a-t-il/elle un dentiste ? dOui  Non Nom du dentiste :
Date de la derniére visite : S'agissait-il d'un examen de routine ? [ Oui dNon
Votre famille a-t-elle une pharmacie préférée ? Nom : téléphone/lieu :

Qui vit dans la maison ?

Nom: Relation:
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MICHIGAN MEDICINE
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS) MRN
. . , T FOR OFFICE
Questionnaire sur les antecédents médicaux - NAME: USE ONLY
Alliance régionale pour,des écoles favorables ala BIRTHDATE:
santé (RAHS)
CSN:

Médicaments : Mon enfant ne prend aucun medicament

Nom du médicament : Dose : Raison de la prise : Combien de temps ? Prescrit par :
Allergies . Votre enfant a-t-il/elle des allergies aux médicaments, aux aliments, aux pigdres d'insectes, aux morsures
ou des allergies saisonniéres ? Non QOui (veuillez énumérer ci-dessous)
Problémes médicaux : Veuillez vérifier tout ce qui s'applique a votre enfant.

dAsthme QDépression WTrouble d'apprentissage QDiabéte dProblémes cardiaques

QAnNxiété QOConvulsions/Epilepsie  ATDA/TDAH (trouble déficitaire de I'attention / trouble déficitaire de l'attention avec

hyperactivité)

QAutre (préciser)

Votre enfant porte-t-il I'un des éléments suivants (cochez toutes les cases qui s'appliquent) ?

ULunettes ULentilles de contact UAppareil auditif

Votre enfant a-t-il/elle déja été hospitalisé/e pendant la nuit, a-t-il/elle subi des blessures graves, y compris des blessures
liées au sport, ou a-t-il/elle subi une intervention chirurgicale ?

dNon QOui : Si oui, quel age ? Probléme/Type de chirurgie ?

Antécédents familiaux :

Certains probléemes de santé se transmettent d'une génération a l'autre. Est-ce que vous ou I'un des parents de votre enfant
(parents, grands-parents, fréres ou sceurs), vivant ou décédé, avez eu I'un des problémes suivants ?

CJAntécédents médicaux familiaux inconnus. [ Mon enfant a été adopté, les antécédents médicaux familiaux sont inconnus
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MICHIGAN MEDICINE
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS) MRN
. . , . r FOR OFFICE
Questionnaire sur les antecédents médicaux - NAME: USE ONLY
Alliance régionale pour des écoles favorables a la ,
. BIRTHDATE:
santé (RAHS)
CSN:
Oui  Non Jene sais pas Relation Maternelle ou paternelle
Allergies a 4 a
Asthme Qa a a
Cancer
(type : ) a a a
Anxiété A Qa a a
Dépression bipolaire
Qa a a
Dépression a a a
Autres maladies mentales
Q a 0
Diabete Q a 0
Crise cardiaque ou accident
vasculaire cérébral avant 50 ans
4 d d
Hypertension artérielle
4 d d
Cholestérol élevé 0 a a
Migraines a a a
Tabagisme 4 d a
Toxicomanie Q 3 3
Autres (préciser)
Oui Non
1. Souhaitez-vous prendre rendez-vous pour votre enfant avec notre infirmiére praticienne ou notre
médecin pour discuter de tout probléme de Santé 2 ..ot O O
2. Avez-vous des questions ou des préoccupations au sujet du poids ou des habitudes alimentaires O O
devotreenfant? ......................
Veuillez expliquer
3. Souhaitez-vous obtenir des informations de la part de notre personnel concernant :
e Trouver un fournisseur de soins de santé (médecin ou infirmiére praticienne) ? ................ O B
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MICHIGAN MEDICINE
Regional Alliance for Healthy Schools (RAHS) MRN
. . ;s T FOR OFFICE
Questionnaire sur les antecédents médicaux - NAME: USE ONLY
Alliance régionale pour,des écoles favorables ala BIRTHDATE:
santé (RAHS)
CSN:
o TroUVEr UN dentiste 2 ..o e
O ]
¢ Des soins de la vue ou des lunettes a des prix abordables pour votre enfant ? .................... ] ]
4. Souhaitez-vous étre contacté par notre psychothérapeute pour discuter du bien-étre émotionnel
ou des préoccupations de VOtre enfant ? ...
O Ol
L1 Mon enfant regoit déja des services d'un professionnel de la santé mentale.
5. Etes-vous préoccupé a savoir si votre revenu répond aux besoins fondamentaux de votre
famille ? ...l O Ol
e Avez-vous besoin de nourriture supplémentaire pour votre famille ? ..................lL O B
e Avez-vous besoin de vétements supplémentaires pour votre famille ? ........................... 0 0
e Avez-vous besoin d'aide pour payer vos factures de chauffage etd'eau ? ...............c.oei O B
e Avez-vous besoin d'aide pour vous rendre a des rendez-vous médicaux ou scolaires ? .... 0 0
e Etes-vous préoccupé par le logement de votre famille ? ..............ccoovvveeeeeeiiiiien... U ]
6. Souhaitez-vous obtenir des informations concernant :
®  ASSUIaNCe Maladie? ... e
l Ll

Si vous avez répondu Oui a l'une des questions 1 a 6 ci-dessus, un membre de notre personnel vous

contactera.
Merci.
/ /
Nom en caractéres d'imprimerie de la personne qui a rempli ce formulaire Date (jj/mm/aaaa)
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