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Nom & Prénom :............ 8/4. ){5 Q. LHQ [.... KA ,/V[;A;L_, ........................................
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Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

Date de consultation : ......._.. /. /ZC’

Jmf)a ml(’((%{ ...................... A7

Lien de parenté : Lui-méme
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En cas d'accident préciser less caused et circonstances'

Nom et prénom du malade S
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M‘U/m

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcmnees personnelles.
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