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Conditions générales

R Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

N Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dopnee$ 'pp'sgnm)!\ea
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Signature de I'adhérent(e) :
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