
Formulaire de demande de prise en soins 
A retourner par fax au 022.300.66.43

Demandeur (si différent que bénéficiaire)
Organisme demandeur : Tél :
Personne de contact : Fonction : 

Bénéficiaire

NOM : Né(e ) le :

Prénom : Sexe :          M

Adresse :           F
NPA / 
Localité Etat civil :

Chez : Etage  :

Tel : Natel :

N° AVS :

Situation familiale :

Soutien Familiale / Personne à contacter  :

Tel :

Médecin traitant :

Tel :

Assurance :

N°Assuré:

Bénéficiaire du SPC : OUI NON Ne sais pas

Numéro dossier SPC :

Tuteur : OUI NON

Nom et adresse du tuteur

La demande 
Prestations à fournir / fréquence / 

Date de sortie :

Date de début de prise en soins :

Presti-services SARL / Rue Pré-Bouvier 27 / 1242 Satigny / Tél 022.300.66.41 / Fax : 022.300.66.43 /  - 2018 -

N.B : Merci de nous transmettre une ordonnance médicale qui valide les prestations à fournir 

Vit seul(e ) Conjoint Enfants Autres :


