BON D'ALLAITEMENT
DE SWICA.

INFORMATIONS SUR LA MERE
Prénom/Nom

N° d'assurée SWICA

Date de naissance

Rue/n°

NPA/localité

E-maill

Téléphone

DEMANDE D’'INDEMNITE D’ALLAITEMENT

Par la présente, je demande le versement de |'indemnité d'allaitement
conformément & I'art. 7 des conditions spéciales (CS) selon la LCA

au titre du produit COMPLETA TOP/FORTE.

Lieu/date Signature

BON

D’ALLAITEMENT

FELICITATIONS

d i

une valeur de

CHF 200.—-

POUR LA NAISSANCE
DE VOTRE ENFANT.

PARCE QUE LA SANTE
PASSE AVANT TOUT

SW/CA



A VOTRE SERVICE BON D'ALLAITEMENT
365 JOURS PAR AN, D'UNE VALEUR DE CHF 200-
24 HEURES SUR 24.

. Saviezvous que 'assurance complémentaire
SERVICE CLIENTELE SWICA 7x24 H COMPLETA TOP ou COMIPETA FORTE vous donnait
le service clientéle 7x24 h de SWICA se tient & votre droit & une indemnité d'allaitement de CHF 200.-2
disposition pour répondre gratuitement & vos questions sur
votre profection d'assurance.
Pour cela, il suffit de remplir le verso de cette carte
TELEPHONE 0800 80 90 80 et de nous la renvoyer.

SANTE24 - o

VOTRE SERVICE SUISSE DE TELEMEDECINE

Les médecins ef le personnel médical de santé24 répondent
grafuitement & foufes vos questions en matiére de prévention,
de santé, d'accident ou de maternité.

TELEPHONE +41 44 404 86 86

521f/1.2024

SW/CA|




