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M PRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22- U O 3 1 7 1 0

de Royal Air Maroc

M Maladie (J Dentaire (J Optique 165318 L Autee
Cadre réservé & I'adhérent (e) )

Matricule 476 7_ Société : (AM

OJ Actif O Pensionné(e) (L) AUBPR L. oo isiiesssiissiniidipeii st es SRR el e

Nom & Brsnom: sl KR TR SR e e

Date de naissance:........ /9 _ 4 .......................................................

EEE R T Ny e P T R T D N T R TR LETEA

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

Cachet du médecin :

Date de consultation: &297./.@6 . 20 2.3 . »:/
Nom et prénom du malade QZ .............. A LR A e S U g Vo e
Lien de -ﬁarenté : MLui-méme O Conjoint Enfant

Naburada la maladie :............... e éc.au.q ........ /’2'-9/!%.4—-; ......

Affection longue durée ou chronique :() ALD(J ALC  PBLhOIOGIE : wevvvvvoeeoeooeeoeeoooooooeoeo

En cas d'accident préciser les Causes et CINCONSLANGCES : .......cicteeersrassnietarssnessseessnsssnnssenmmssstesisssannmmsenses

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

: Autorisaﬁgn CNDP N° :I A—A215 /5019 ) g

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coyﬁ'szance:da-l clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: YA hm?\. ) L et .

Signature de I'adhérent(e] :....... caugpeoo.. | R
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Machine à écrire
165318


Important :

m

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothases ou de traitement canalaires, 8insi gu

e le bilan de I'ODF.

e —

Dents Nature des c
Traitées Soins afficlant
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
: ’ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
=S MASTICATOIRE
- 3 CCEFFICIENT D 4o

DES TRAVAUX \

25533412 | 21433562

00000000 | DODO00O

D G

00000000 | bODBOD0O

355383411 | 11433653 NTS
MONTA : :%

2 DES SOINS Egg@ A -
Créati mont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU O Gg ]
DEVIS [ /iﬁ/ }Jﬂ‘
DATE DE
L’EXECUTION




" MUPRAS

el DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0

de Roval Alr Maroe

Code Procédure : PR4FRO1

Dale ; 24/05/2022

Matricule : 44687 ...
' NometPrénomdel'adhérent : EL KH ATT AR
Nom etPrénomdubenéficiaire: = Mt ATUARY  ARD T

Lo /210612025
A REMPURAF R L'ADHERENT
E-mail th%iwmemnes 0b6l3B15343

Je soussigné ;.. .

A REMPLIR PAR LE PRAﬂpIEN O

Estimeque I'étalde sa_nté _cIeMIIe Mme_ M

......

Nécessite (Odl@wm,

Un-acte_cotéala-npme'n'ciature (préciser le coefficient) . (y)\ >
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