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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 
- HOSPITALISATION - FRANCE 

Nom de la clinique ………………………………………………………………………………… 

Téléphone 
FAX  
Email 

………………………………………………… 
………………………………………………… 
………………………………………………… 

No d’assurance Prénom Nom Date de naissance 

No de téléphone 

Durée probable du séjour 

du au 

Diagnostic ou code ICD 

Frais d’hospitalisation approximatifs 

Forfait journalier 

Frais de séjour 

Chambre commune / à deux lits : sans supplément de chambre 

  Non     Oui 

Chambre individuelle simple 

 Non     Oui 

…………………EURO / jour 

Ticket modérateur ...............EURO /    100 % ...............EURO 

…………………EURO  

…………………EURO  

Supplément d’honoraires des médecins 

Tiers payant autorisé   Non      Oui 

 Non  Oui …………………EURO  

Ressortissant luxembourgeois :   Accord S2  Non  Oui Sans accord S2 veuillez svp joindre un rapport médical ainsi 
qu’un devis détaillé 

• En cas de facturation totale à la mutuelle :
• En cas d’accident avec tiers responsable :

Merci de nous contacter directement 

Les factures sont à régler par 

DKV Luxembourg Patient ou autre caisse 

____________________________________________ ____________________________________________________________ 

Lieu / Date Signature Clinique ou client / tampon 

mailto:info@dkv.lu

