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Attestation Sleeper 

A remplir par l’employeur  
 
 
Je soussigné , _______________________________________________________________________________ , 
 
déclare que : 

 
(Nom) ______________________________________________________________________________________ , 

 
est obligatoirement assuré dans le cadre de la police collective soins de santé (Compagnie, Numéro de police) __  

 __________________________________________________________________________________________  

à la date de prise d’effet (JJ-MM-AA): _______________________________________________________________  

 
pour les couvertures suivantes : 
 Période d’attente 

� Hospitalisation – frais de soins hospitaliers*/ one day clinic* _________% ______________________________  

� Frais de soins ambulatoires _________% ______________________________  

� Médicaments _________% ______________________________  

� Frais de traitements dentaires _________% ______________________________  

� Frais de traitements de prothèses dentaires  _________% ______________________________  

� Verres et lentilles _________% ______________________________  

� Appareils auditifs _________% ______________________________  

� Soins médicaux à l’étranger ________ % ___________________________  

� Rapatriement ________ % ___________________________  
 
Remarques: _________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________  
 
 

Nom, fonction _______________________________________________________ Date ___________________  

 

 
 

Signature ___________________________________________________________________________________  
 
 
 
 
 
 

* biffer la mention inutile 


