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Questionnaire 15054 : ATTEINTE VERTEBRALE
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...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Date de découverte : ....................................................................................... Date de la dernière consultation : ..................................................................



APRIL ASSURANCES UNE SOCIÉTÉ APRIL GROUP

Siège social,
Immeuble Aprilium
114 boulevard Marius Vivier Merle
69439 LYON Cedex 03
Fax 04 78 53 65 18 - Internet www.april.fr
S.A. au capital de 500 000 € - RCS Lyon 428 702 419 - Intermédiaire en assurances - immatriculée à l’ORIAS sous le n° 07 002 609 (www.orias.fr)
Autorité de Contrôle des Assurances et des Mutuelles - 61 rue Taitbout - 75436 Paris cedex 09.

Important
Si des examens spéciaux ont été réalisés, une copie avec leurs comptes rendus doit être transmise afin de permettre au service médical de se

prononcer en toute connaissance de cause.
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- d’une consultation (1c) pour un généraliste,
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Taille : .............................................................................................................. Poids : ...............................................................................................................
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