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MUPRAS 
Mutuelle de Prévoyance 
& d' Actions Sociales 
de Royal Air Maroc 

O Maladie ~ Dentaire 

Déclaration de Maladie 

M22- 0042527 

D Optique □ Autres 

Cadre réservé à l'adhérent (e) 

Matr·1cule · °"' ~ Q~ ............. Société: ............ 'RA-M. .. , ............................................... . ................... :-J. .~ .. o ................ . 

1s- Actif O Pensionné( e )
1 

g Autre : .................................... ................................ . 

Nom & Pre' nom · ' 
1 

A ?_. H. k. ~.l .~ ~ ............................................................................. . .............. .. ........ f.Y..r.1 .. c::;l... .. . .. 7.J, ~ 

Date de naissance : .... ....... ... o.t.:JQ .. 1 .. 1 .. Js>.: ................................................................................ ....... . 
Adresse : .................... , ........................ ............................................................ ... ..................

.................... . 

................................ .. .. .... ................................... .. .............................. .. .......... .. ......... .. .............. ...... ............................................... .. .. .. .................. .. .. ..... . 

Tél.: ........ p .~ .!.al.l .. A.1 .. Î .1 .. 4.J. ... ~otal des frais engagés · ........................................................ .Dhs 

• 

Cachet du médecin : 

Date de consultation: .~ 0.: .J.9..l~ J .. ... .... ~ .. l .. ) 
Nom et prénom du malade : ... . fUJl.L~ .. k\ ........ L:.~12.0..A. ................. Age: ........ ........... . 

~::: ::~:n::adie : .......... t~ê.:= ......... ~b~ ~in~.ü ~~~~.f•.: ........... . 
Affection longue durée ou chronique :0 AL□ 0 ALC Pathologie: .................................................... . 

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......................................................................... . 

Dans le cas où la maladie aurait un caractère confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel à l'attention du 

médecin conseil de la Mutuelle. 

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare 

avoir pris con~aissance de la clause rel tive à rotection des données Pxrsonnelles. 

Fait à : .. :\)l.}~~.13..9..V.,4.i_~n......... Le: .. ~a .... /. ... Q.f ... i. .. l.o..l,J. ..... 
Signature de l'adhérent(e): ............. . 

VOLET ADHERENT 

Déclaration de maladie M 2 2- Ü Ü 4 2 5 2 7 
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 

Il sera nécessaire de le présenter pour toute 

réclamation ultér ieure. 

Coupon à conserver par l'adhérent (e). 

Matricule : ... ....... ~.-:?: .. l} ....... ...... .... . 
··· ·· ··· ·-·· 

Nom de l'adhérent(e) : ... .. ... N. .. L .... 
··· ·· ······ 

Total des frais engagés :.1).~J ... M..Q~.9 .. 
Date de dépôt : ... ...... ... ~ 1 . ... ··· ······ ··· · ............ .... ) 

MU015
Machine à écrire
PEC-D

MU015
Machine à écrire
162422



Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. 

Important: 
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothèses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de l'ODF. 

H 

Dents 
Traitées 

Nature des 
Soins 

Cœfficient 

D4-----+---► G------+-----+--------1 

B 

DETERMINATION DU CCEFFICIENT 
MASTICATOIRE 

H 

25533412 21433552 
00000000 00000000 

D ----+---- G 
00000000 00000000 
35533411 11433553 

B 

[Création, remont, adjonction) 
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire à la profession 

CŒFFICIENT [ l 
DES TRAVAUX .__ ____ ____, 

MONTANTS 
DES SOINS 

DEBUT 
D'EXECUTION 

FIN 
D'EXECUTION 

CŒFFICIENT 
DES TRAVAUX 

MONTANTS 
DES SOINS ~ Ooo~ C? 

TEDU 
IS 

l-~ d::~=----L;...J,.....---:::h~~~~~~~~~ 

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AmSTANT LE DEVIS 

DATE DE 
L'EXECUTION 

VISA ET CACHET DU PRATICIEN AITTSTANT L'EXECUTION 



~ 

fttt CLINIQUE DENTAIRE FODDA 

Casablanca, le 20/05/2023 

' . Devis d'honoraires 

Patient : Mme NAZIH LAILA 
Dent Acte Honoraire 

45 Couronne cérame-céramique "CCC" 3 000,00 

46 Couronne cérame-céramique "CCC" 3 000,00 

47 Couronne cérame-céramique "CCC" i 3 000,00 

45 Inlay core métallique 500,00 

47 Inlay core métallique 500,00 

TOTAL 10 000,00 

Somme arrêtée à : dix mille dirhams 

CENTRE DENTAIRE FODDA 

· riatn 
•-~~ ,re 

CASA 
0276 

.. ,.t. An 
:S 22 

:.N;~èJÙ~632 

Signature du patient ou du tuteur légal 

Note : Le patient (ou le tuteur légal) reconnaît avoir eu la possibilité du choix de son traitement et avoir été informé sur la procédure de maintenance. 

52, Lotissement Ansari, Dar Bouazza - Tél : 0522 2928 65 /0666 02 06 76 
IF: 15217626 - CNSS : 5997161 - ICE : 001886327000088 
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