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,2. Murant toute cette période, j'li été absolument incanpable dle
. 1 A aut-uni travail pouvant uic ra.pporter unt profit quelconqlie.

.i l'ai été dlurant toute cette période sous les soin)s (le M.e IlocE-
teir ... de .... qui II'a régulièrement visité et soigné, et doent
pi liglèleinent suivi les av'is et rescript.ionjs.

4 Mal maladie n'lest piLs le résultat de l'intenmpérance oni de la
ddniiielic, et je n'ai rien fait pour l'aggraver ou pour eciheècir ou
rctaigler ina guérison par ina fatute et négligence

5. le n'ai pais quitté mloil d.'m11îcîle, dutrIant toute cette périozle,
silis lat permission écrite du visiteur.

Et ji. fais lat pré-sm'nte déclarationi solt-iiielle, lat sachant conscien-
ch uuý,q.mlent vraie, pour avoir lat nmême foi-ce et le niême cillU quic Il
beriu,'mt, cii vertu dui statut fédéral pour la stippression des ser-
Meis VJ'lotLires et extra*ju(hicinires. Et j'ati <signé) ou (déclaré
lie P is savoir signer.)

Prise el. reconnue dlevant moi
... ce..jour de... 189 .
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li.t.'ilAlt,%TION SOLENNFLL5 Dit Niffl>ECIN POUR UN SOCff'.TAFmul; QUI
DEMANDE DES SFCOUIlS

Je. s;oussîignéý......médecin. (](clare solennellenie.ît ce qui suit

1.M........<(le......, a été mialade et sous nies soins, samns inter-
itij.tit>ii, dlepuis le ... jour le-.... uq'i. ord . 8

D.lurant toute cette période, il a été absolumient incapaible de
taqiîmýr A1 aucune <le srs occupations ordinaires ou de se livrer à
atictilà travail pouvant lui raipporter tit profit quelconique.
i3. Je l'ai, durant toute cette période, régulière; ent soigné et

I viité ani moins une fois par semaine, et, autant que j'ai pli le conis-
1tler. il a suivi mes avis et recriîfions.

4. a mladie n'est pas, A nma connaissance, le résultnt de Ilin-
l nil érance ou dle la i é bauclie, et il n'a rien fait pojur l'aggraver ou
î..uur empeclier ou ret.rder sa guérison par sa fautle et négligence.

Et ji. fais la. présente déclaration solennelle, la sachant coniscienl-
drim>,'iiîent vraie, pour avoir la même force et le niême efflet que
:r.çtriiienît, en vertu dlu statut fédéral pour la suppression des ser
Let- vs loi it aires et extra-jud:1iciaires. Et j'ai signié.

Prist' et reconnue devant moi.
.ce ... jour de ... 86 .
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NO'MINATION DE VISITEURlS
......IS9

.1 M ...

Par la présente, je vous chanrge <le visiter Monîsieur... .de .... roésidant
-.niis.) (lre cette So;ciété, qui ré<'lnîne les secouis .1 la maladie,

vIsm y a lieu, <le liai délivrer les certificats aux.qu.l-s il pet.t avoir
ý%1it. l'si Vertu dus- règleme~nts.

l.e* p'remier certificat comiprend< toujours les deux preinières
Piti:,iiiis de inaladie règlementaire, c'est-à*<dire, titi.aui..i el il

atm it.
L, l w wrtificnts subséquents ne compîrennîent que septjours, et ne

~iyi-.î ttre doîiié's nit nialade qîu'a'près cliaque sepitjours <le nmaladie.
V4.innnlat de visitez z-- -avec l''ifssion <le votre ccx tificat,

\atre obéissant serviteur,
... ........................... ........
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DEIAN5Fl i»F ItfI*SrAI..TIGs

Ut!''ecrétnire le la succursale.No...
die la S. B. S. IL

.1$!>

14a.1i négligé <le p'ayer à la datte prescritelc .... <ldu mois
l9...l'appel No...pour dncýs dle sociétaire, et mie
î'a- 'huf'me-eclui ct.décliiu de toits mues drei. etprivilèýgcs

"':tirje demnande îîar ln pr-ésente nia réintégration comîime

tel. Je vous tranîsmets avec la présente la somme de S ... exigée
p)ourl cet AI) el, ave l'entente distincte que le fait de verser cette
somme à la S4ociété ne n réintègre pas dans mes droits et
>rivilè<'es (le sociétaire et que cette somme n'est versée que dans le
)lt(e mle mettre Cil règle, dlants le cas où jesrais réintégré par le

bureau de direction, conformément aux règl98emIents.

Je déclare qite ma fenmme et moi jouissons actuellement d'une
bonne santé, etje renonce A1 tous les bénéfices de ia réinstallation
aut cals où cette déclaration serait fausse.

J'ai l'honneur d'être,
Votre obéissant serviteur,

Adresse......................
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AVIS DE D)ÉCÈS DE5 SOCIÉTAJ.

À M1. le Secrétaire de la succursale...No...

de la S. B. S. R.

Monsieur,

La présente est pour vous informer que M...., membre actif de la
Société Bienveillante St-P-ieu, et enregistré dans la succursale..
No.... est décédé le..

Vous trouverez ci-inclus copie de l'extrait mortuaire et le certi-
ficat do décès requis par les règlements eni pareil cas.

J'ai lhonneur d'ê.tre,
Votre tout dévoué,

Qu~alité des reiclainanis.

Flýorintle No 17

CERTIFICAT DE DÉCÈS DE SOCIÉTAIRUE

1. Décédé à ....................... ........................

2. Noin et Piétioiii du défunt......................................

3. Age ..............................................................

4. Nationalité ..............................................

5. Profession lors dut décès .........................................

6. Date du décès ...............................................

7. Durée de la maladie .......................................

S. Osuise de la mort .................................................

DonOa à ...................... le....................... 189


