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Date de consultation : JC/QGJ%Q%
Nom et prénom du malade ... L. AL . Youswe. Age:
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Affection longue durée ou chronique '(JALD () ALC  Pathologie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Dans le cas ol s maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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« Soins * lmpl'unrologip + Orthodontie
« Invisalign + Denfisterie esthétique
» Prothese * parodontologie
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