
T: +41 (0)31 552 33 00 
info@mucoviscidosesuisse.ch 
www.mucoviscidosesuisse.ch

Frais d'hospitalisation / Thérapie IV à domicile Adultes

Données du patient/de la patiente

Prénom                 Date naissance

Nom                           E-Mail

Rue               Téléphone

NPA / Lieu

Banque /Lieu             IBAN

 Hospitalisation (stationnaire) CHF 30.00/jour 

 Thérapie IV à domicile  CHF 15.00/jour
  

Date du                  Jusqu'au    Durée en jours

Montant total

Lieu            Date      Signature ...........................................

Nom assistant/e social/e         Hôpital

Visa assistant/e social/e                Date

Distribution: 1 ex. au secrétariat MVS, 1 ex. à l'attention des assistants sociaux

Ort, Datum Unterschrift …………………………………………. 

 bitte an CF-Familie/Erwachsene CF-Person ausbezahlen (ES beilegen) 

Nous attirons votre attention sur le fait que, selon la réglementation cantonale (loi sur les impôts et l'aide sociale), les 
prestations de soutien de MVS peuvent être comptées dans vos revenus. Il vous appartient, en tant que bénéficiaire, de 
déclarer les prestations de soutien auprès des autorités concernées.

Mucoviscidose Suisse (MVS) 
Stauffacherstrasse 17A
Halle 17, Case postale
3014 Berne

Date/visa GS CFS: .....................
Date/visa GS GL:  ....................
Remarque : ...............................

Frais d'hospitalisation / soins à domicile Adultes
Données du patient/de la patiente

Prénom
Nom
Rue
NPA / Lieu
Banque / Lieu

de déclarer les prestations de soutien auprès des autorités concernées. 

Cystische Fibrose Schweiz (CFS)
Postfach, Halle 17, Stauffacherstrasse 17A 
3014 Bern

Interne (ne pas remplir)
Code budgétaire 02-803 |Compte .........
Date/visa GS MVS: .....................
Date/visa GS GL:  .....................
Remarque : ...............................

mailto:info@cystischefibroseschweiz.ch
JürgOldani
Linie

Miriam Oldani
Stempel



Adhésion Mucoviscidose Suisse :
En cas de soutien de la part de MVS, l'affiliation est automatique. 

Procédure :
Demandeur       Veuillez envoyer la demande dûment remplie à l'assistant/e
     social/e responsable de votre centre mucoviscidose.
Service social  Veuillez examiner et viser la demande et la transmettre à MVS. 
MVS       Verse le montant au demandeur.
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