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L'assuré doit transmettre a LLOYD ASSURANCES au plus tard dans les 30 jours

qui suivent le traitement toutes piéces justificatives des frais engagés.
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Les renseignements médicaux concernant la chirurgie, les maladies chroniques
ou a traitement prolongé doivent étre mentionnés dans une lettre confidentielle
jointe au présent bulletin
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Le bulletin de soins doit étre accompagné de toutes les pieces médicales

(ordonnances, notes de laboratoires d’analyses...etc.) et en cas d’hospitalisation,
d’une facture détaillée de l'établissement médical.
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En cas d’accouchement joindre obligatoirement U’extrait de naissance du nouveau-né
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