T— L e e M S ——

MU PRAQ Déclaration de Maladie
Mutuielle de 1
& 4 Actiom, Sl N® w21-827461
D - R““.I o Maroe
Maladie
Coadye "Arorvéd .rﬁg::‘t!.:':. [ ]o'..q“. — : l_}All‘fﬂ

M.t'k\lh ) ‘,
> Oy
) e
D Actif .

) Pengionngie) (). Avtre
Nom & Préngm ti C M |- J ] h G v [ 106821

Date de Nalssance

Adresse

Tél
vy

Cadre réservé au MM-:(
(81

———y

Cachet du médecin A
frnam

Date de consultation : \ --'2) / ¥

e) WL\'\&\. s L“) &

Nom et prénom du malade ;- H: ol il < e Age

Lien de parenté : X Lui-méme O cﬂn;omt 0 entame N
P £ % . 35. 35 LLekW

Nature de la maladie : Latadachls  aplate Chmwn e oI5 22 M4 EA

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dons le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidertial 3 Fattention s
médecin conseil de la Mutuelle. '

JVatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. le declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles 4
T N e e S L 3 e e s
s;‘n_“me de "adhérent‘el et eames s e e e s

VOLET ADHERENT

Déclaration de matadie Y W21-827461

=

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule 5o
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mo o Padiérarthiel s
. mm SRS, Total des frais engagés =
Date de dépot . e A AR

TRTTTT—

:

- ]

oyt epm e en s A

Coupon a conserver par I'adhérent(e).



MU015
Machine à écrire
106821





