T

LW X
2

R

ﬂl.lnl.li

—— TRELEVE DES
= EE.IL‘EUE : | Montant detailé E-uu;nw'*
st pssinthiie s Honorairen If-l.lﬂ.ﬂhp_,m —

=TT Oresignation des
s Cenfhicients

AUXILIAIRES MEDICAUX L
Nombre Montant décsi

e e | Datodes |
'_"1..:!"‘" | =latly L} AM PC M v hm .
AP la oL ikl 3b w o Vel deirAe

——  VOLET ADHERENT

las justificatifs exigés par la Mutuelle.

f = Y SF I
; | | est entendu que le réglemont est conditionné por la fourniture



MU015
Machine à écrire
102356


pMaladie

102356

aration de

O wa1-679072

- f
LT r,lf.“"_ F s Tl

Cavablapca) o
1FEHGG
LE i el A5 1

'l: '.'.“ o |r"'u’l")'-l"-l"“" ¥

-_..i.. ¥
e vy J v !
4 L s -
st T o3 2er, 4 I .y
.r. bl ‘., o i . : '
é , P, . Cer o :
i r :. 15 - 1,\ #y 1
g | .-~ {0 ’ g s -
¥ LA r »
f ] L ¥ JL‘ L § - F ”
f T ¥ Y o - .i'| '-
N L i i " L ¥ o
- ™ #h [
¢ { [ i <Ly LT,
¥ 1 ks F
® F 8 1 . L
‘ } LS
¥ L
i
if i
i



MU015
Machine à écrire
102356


Déclaration de Maladie

"cb"' MUPRAS
Autoelle Je Prvoymmee Nﬂ w21 b?‘lflf?

't & o Actwons sowciales
Je Roval Aw Manx

| paladie U pentaire Doptique Oautres
C adre rflrls'.\l';dhhrul[r) — — M -

] Jlgs 8,925,

niatrcwhe Sachetd il
il a bl g de il
] Acril ) Pensionnd{s) 0 autre bl n = Jaled = g,
B r.J_"-“"‘h-“-"
et Al e

+ R Prénom
S
Ml a1 & -

s i MaLLAN0CE

Dale

Adresst

S LA P K|

Total des frais engageés : —

e —

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin

2oL\

A AGHEA =ueAall

Lien de parente O wui-méme . O conjoint :
Rekncd G ﬁ’bk—r_-k__,’—\uu AenNe "KP‘(’{"’_-LF-A;

AL 1AL o

pate de consultation :

'-.-":\ fc"\. hge:
D Enfant

Nam et prénom du malade :

Nature de la maladie :

En cas d accident préciser jes causes et circonstances 1=
aladic aurall un Laraciere confidentiel, communiguer et sereignements sous plm'ﬂ'udtnwl & Fatention du

Daen be can ou a3 ™

e (ol o8 La raurelle
Fatteste sur I'honneur Fexactitude des renseignements portés sur la présente diclaration. Je déclare
avoir pris connaissance e ia clause relative & la protection des données personnelles.
Fin . : tE [ i i i
Signature de radhérent{e) =
VOLET ADHERENT
oéclaration de maladie N W21-679972
Remplissez ce volet, découpel | 4
P \ pez le et conservez le Matricule trimrmrm— AL e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute de adhé
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent{e) :-===="""
Total des frais engagés =" ettt

i —————Y

Coupon & conserver par Fadhérent{e). Date de dépbt 1"






