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Cadre réservé & I'adhérent, (e)

O Actif R Pensionnéfe] (O Autre:.... s \ ..........
Nom & Prénom :......cceeenn....... % Ae)_&,é/ ___________ /]ZI ............................ ' ‘\\ ...............

Tél. : 67%()2000 Total des frais engagés
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Cadre réservé au Médecin

poct
Cachet du médecin :

£) OV M- =)
Date de consultation : Zé/ LAY L6

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : () Enfant

Nature de la maladie :.............. L
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En cas d'accident préciser les causes et circonstarices

En Cas
de prothéses o i
u ; .
ubﬁgator'r-e : g tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est - J ) )
avant le début de traitement. les renseignements sous pli confidertiel & I'attention du

La facture doit &tre jointe 3

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuhRiquer

médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente. déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent{e) :
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Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin ‘

attestant le Paiement des S

Important :

Cachet et signature du D
Laboratoire et du Radiologue e

Désignatin des B

we S nature des soins.
Le praticien est prié de préciser la dent traitee, |'acte pratique en indiquant la LY

- ilan de 'I'OD :
i i ines. ginsi que 1B bi 4 ;
Veuillez joindre les radiographies en.cas de prothéses ou de traitement canalaires,

Dents Nature des

: Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIEENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

Montant

Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Da des
du Praticien Soins

Numbre
AM PC M 1V
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l AN
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DETEF!MINATIDN DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE CEEFF‘CE NT
i DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
G
0O0C000C | DO00D000
35533411 | 11433553 MONTANTS
B DES SOINS
réation, remont, adjonction)
Fuﬂctigr?nal. Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS
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