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Cadre réseryé a I'adhérent (e) 1
Matricule .............\f.. ? 5/ .......................... Société : ...... w&-&:/&m ..................................
() Actif Pensionné(e) MYV Fpren———— S
Nom & Prénom :........ A RAVUA. ... o M - 3 9’171‘/ .........................................................................
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Lien de parenté : OhLyi-memey DM (O Enfant
Nature de la maladie :...... 47 ) A LAAS O(' ............. «/\3&0% ......................

Affection longue durée ou chro
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES . .............cciiiiiaiemisieesisasessssasansanssssssssanasssss sasnasasssss

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisggnce de la clause relative a la protection des données personnelles. f/ Qu 2.}
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Médecin prescripteur : SDR L4 K‘P{BHI ........

Date de la prescription : ... &Q 0

Nature de la maladie \'{Q_QMQ{Q P&Rt{lNS’DN
Type et siége de la rééducation : .. d,LL Cahﬁ’f) (ﬂm&
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Nombre des séances : ... ’50 Q/Y\QZO ....................

Prix UNitQire : eSOl Aadeiries D ..............................................................................................

Montant total : ... 02m X?)Q 6@0@ ml[\é) ..................................
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