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Feuille de pharmacie LAA

Priére d’inscrire ici le
numéro de sinistre =

N° de sinistre

1. Employeur Nom et adresse avec n° postal N° de tél. N° de police LAA
E-mail N° de police LAA-C
Place de travail habituelle du blessé (secteur d’entreprise)
2. Blessé Nom et prénom Date de naissance N° AVS
Rue N° de tél. Nationalité/Permis
Pays NPA Domicile E-mail Etat civil
4. Date de Jour Mois Année Heure, minute
I'accident

Indications pour le blessé

Lorsqu’Helsana a garanti la prise en charge des frais de traitement, la
pharmacie vous délivre les médicaments prescrits par le médecin sans
en demander le paiement.

Veuillez vous procurer tous les médicaments a la méme pharmacie.
La présente feuille doit lui étre remise. Nous vous prions d’inscrire
ci-dessus le numéro de sinistre qui figure dans toute notre corres-
pondance ou de le faire inscrire a la pharmacie.

Facture de la pharmacie

Indications pour le pharmacien

Helsana avise le blessé lorsqu’elle prend en charge les frais de traite-
ment. Veuillez demander a prendre connaissance de cet avis, qui con-
stitue aussi pour vous une garantie de paiement, et reporter le numéro
de sinistre qui y figure sur la présente feuille de pharmacie.

A la fin du traitement, mais au plus tard trois mois apres la

Date de la | Nature et quantité Prix ; , ! >

livraison CHF Ct. date de 'accident, veuillez envoyer cette facture a Helsana.
Vous pouvez demander a Helsana une nouvelle feuille de
pharmacie en indiquant le numéro de sinistre si
— la place pour inscrire les médicaments n’est pas suffisante,
— des médicaments doivent étre délivrés apres I’'écoulement

des trois mois.
Date:
Timbre de la pharmacie:
N° de compte postal ou bancaire:
Joindre les ordonnances s.v.p. Total

Va a: blessé — pharmacie — Helsana

Si le décompte se fait par 'OFAC:

Le Groupe Helsana comprend Helsana Assurances SA, Helsana Assurances complémentaires SA, Helsana Accidents SA et Progres Assurances SA.
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