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Déclaration de Maladie : N
mMaladle [:]Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :....... é[C?'?‘g .........................
(O Actif m Pensionné(e)
Nom & Prénom éhﬁﬂ'%ﬂ"& 4.
Adresse -..... & (C;q ..... MW,A

Cachet du médecin :

Date de consultation : M /ﬁf & & (':f ....... g : '
Nom et prénom du malade 4{7‘-1‘} 2R AR . ﬂé)d LA e ’ Age:._,ﬂég.

Lien de parenté : Lui-méme,, () Conjoint

Nature de la maladie :.......... ﬂ ...... ( ﬁ[’- ..x.’,/ Zli\r .. f&%&{

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

A Tek -\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rEnSEIgﬂE:WbUS pr L‘.%bdenuei a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
P

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
Faita:.... &J‘d e, S Le: A/ ﬁ/ Zﬂ)m

Signature de Iadherem:[e]
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RELEVE DEE FRAIS ET HONORAIRES i

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Traitées Soins ‘
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CCEFFICIENT ﬁ’——l
DES TRAVAUX
NP
MONTANTS
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