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Assuré Principal A £ can £ Mot ) LA UEO N Mle:_ N° Adhérent (carte) : _
Patient :hlé\,ffﬂ/k 2 H‘\CUMQ A ‘\\\\r‘\ JPLA_ - N°® A‘dhéren_tguaﬁ. Date de naissance ;<L<Z 0
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{1) La nature de I'affection peut étre indiquée sous pli cacheté adressé au Médecin de la compagnie

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Relev é d es Actes el iE pais PARTIE A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR LE MEDECIN, LE PHARMACGIEN O
_ L'ETABLISSEMENT MEDICAL
(A remplir par les praticiens) NG ET PRENOM BU MALADE -
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PROTHESES DENTAIRES*
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Prothése mabile
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Lo ; SO 5 i T e % SCHEMA DENTAIRE
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; D 5
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ORELSREC,
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