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MUPR AS éclaration de Maladie
Mutuelle de Ts’rg‘é‘zj)i’;?gse p€ M 22- O 0 3 6 1 0 0
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() Maladie @entaire O Autres

Cadre réseryé a I'adhérent (e] N
Matricule jl/() ,g ................ COCIBtE t sk ] L w
H’Amf () Pensionné(e] S 1 1 e

Nom & Prénom l ......

Date de naissance :........... QQ/O_Q/ ? .........

Adresse /[‘-)L( ........
22027, QEU/— ..........................................................................................
Tél. 066_9335%/ ML).... Total des frais BNgages :........cccceeiieesssivenrinseimiiimnirnranneaaees DhsJ

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : qLAT et NEG - Casablance

Tél: 0522 90 48 3540522 9} 50 89
Date de consultation : Ol‘JGEJ’ﬁ}—?j
Nom et prénom du malade BQQ‘W\OWBEM ....................... Ade
Lien de parenté : () Luir-méme (0) Conjoint (O Enfant

L
Nature de la maladie ﬂbt‘“"?ﬁw@.&@) ..................................................................

Affection longue durée ou chronique :(] ALD(() ALC  Pathologie : ...,

En cas d'accident préciser [es Causes et CIFGONSEANCES : -....cicccuiiaiiimisieisiianisiesteesnassnessanessasssaasnnsssasasasanss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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