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Division Tarifs 
Gilles Hirt 
Lorrainestrasse 4a 
3013 Bern 

 
 
 
 
 

 

Déclaration d'adhésion à la convention tarifaire concernant la rémunération du diagnostic neuropsychologique réalisé en am-
bulatoire selon la LAMal entre H+ Les Hôpitaux de Suisse et la CSS Assurance SA. 

Nom (Hôpital) Adresse / Nr. CP ZSR-no GLN-No Nom, prénom  
(personne de contact) 

Courriel 
(personne de contact) 

       

       

       

       

Ihr Kontakt: 
Nom, prénom Courriel Téléphone Commentaire 

    

 
En signant la déclaration d'adhésion, l'hôpital confirme qu'il remplit les conditions d'adhésion selon l’article 3 al. 3 de la convention tarifaire. 

Lieu, date 

 

 

 

Signature 

 

 

 

Signature 

Nom, prénom Nom, prénom 

Fonction Fonction 
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