MUPRAS Déclaration de Maladie
e e Goates M22- 0029565

de Royal Air Maroc

() Maladie (! Dentaire O Optiquel 5 7 1 @@tr‘es

Cadre réservé a I'adhérent (e) - N

Matricule :............... i}. B O SoCiété : ....... I@M .....................................................
(O Actif () Pensionné(e) (&) Autre : l&?.zb(d.,v&i/ .............................
Nom & Prénom :..... ,Sﬁ-)tje/) .............. M/Z«c} \)LAA. ......................................................

Cadre réservé au Médecin - 5 N

Cachet du médecin :

Date de consultation : {,é/cL{/j"D ............

Nom et prénom du malads—:.&...c;;.,&v..i. L&.Q.\Cﬁcg\& P s s s s BOE s numsbionsanass
Lien de parenté : (J) Lui-meme () Conijoint A Enfant

Nature de la maladie ;... 5 )L\.XL ...... LL_,\OQA_;:;..«{ A
Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC Pathologie & «eeeeeeceeee e,
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : ......coiuiiiiiiiieieiiiee s ee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita:............. NEE......... o:. L. .. [ LD 3.

Signature de I'adhérent(e] : ..

ultérieure.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature

des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Safri Khadija 'médecin
A, Date De Naissance :




