
Réf. : PRÉMUO DEPHEBERGEMENT 2003/01

A remplir par le responsable d’établissement

Nom du responsable du centre d’hébergement : .........................................................................................

certifie que M ......................................................................................... (nom et prénom du demandeur), 
né le .................................

est présent dans l’établissement depuis le....................et jusqu’à ce jour, le .............................................

Nature de l’établissement :

Hébergement en cure médicale ❐

Hôpital psychiatrique ❐

Centre de long séjour réservé aux personnes dont l’état nécessite une surveillance médicale
constante et des traitements d’entretien ❐

Autres ❐
Cet établissement perçoit-il le forfait soins réglé par la Sécurité Sociale ❐ oui    ❐ non

Précisez : .....................................................................................................................................................

A le 

Signature :

Conformément à la loi n° 78.17 du 6 janvier 78 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous
concernant auprès de votre mutuelle ou de MFPrécaution.

Unions Mutualistes de Prévoyance Non-Vie et Caution de la Mutualité Fonction Publique soumises aux dispositions du livre II du Code de la mutualité,
immatriculées sous le n° 442 239 950. “Le Palatino” 17, avenue de Choisy 75 640 Paris cedex 13

Attestation d’hébergement

Cachet de l’établissement obligatoire
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Prestations Dépendance


