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Déclaration de Maladie

M23-0027014

D Autre: ...
ABDELLAH, .

LJ'.(:L,.-,I ’*"‘C?

() Optique

1%, Al A EHL.. CA S

(‘"’ L 5l Y € Age:
Lien de parenté : O wyimeme D C:Qinr, () Enfant
Nature de la maladie :............ ..r_—,!,l..- {Lk_k*gn. B Loz L EVN AZAY s e cinresaba e nemensnyest EESRRARSSEGRNRES REsstaar

Affection longue durée ou chmnrque ) L\LD[:] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commur
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niguer les renseignements sous plh confidentel & l'attention du
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dnnnees

Fait a:
Signature de I’adhémnt;[e] ......................................

nelles,

oV DA

s g

VOLET ADHERENT

Deéclaration de maladie M 23'0 2 7 0 1 4

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

Matee T
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