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Date de consultation : M/A°/22L>
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.
_J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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