
Autorisation 

CNDP 

N°: 

A-A-215/2019 

MUPRAS 

O Maladie 

Actif 

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

Cadre réservé à l'adhérent (e) 

Matricule .. o5.L8.. 

Adresse 

OPensionné(e] 

A Dentaire 

Cadre réservé au Médecin 

Cachet du médecin: 

Nom & Prénom :..AM.MAS.bdelkoc. 
Date de naissance e.AG3.A65. 

habitue 

Têl. : (0.6.6AAQ.0.S9..Total des frais 

Date de consultation 

Lien de parenté: 

Nom et prénom du malade:... 

Nature de la maladie 

n:-k..2..l.. 

D Lui-mênme 

Déclaration de Maladie 

M22- 0035882 

Société 

Fait à :..Onaala. 
Signature de l'adhérent[e): 

VOLET ADHERENT 

Déclaration de maladie 

Autre: 

Affection longue durée ou chronique : ALDO ALC 

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: 

.....J8 

eng 

i:R5ásidence ATis 

.33e 
[sppt 

N°11-

Cas/blanta 

052 50 5 

Couponà conserver par l'adhérent[e). 

O Optique 

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. 

Il sera nécessaire de le présenter pour tOute 

réclamation ultérieure. 

Dento-0 

aA..a Age A.(Aah:k 

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. 

M22-0035882 

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

avoir pris connai_sance de la clause relative à la protection des données personnelles. 

CConjoint 

Pathologie: 

O Autres 

Matricule 

Le:Ab../AO....3. 

Nom de l'adhérent[e) 

OEnfant 

Total des frais engagés :. 

Dhs 

Date de dépôt 

MU015
Machine à écrire
180001



Le 
pratcien est prié de pr�ciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. 

Important: 

Veuillez joindre les radiographies 

SOINS DENTAIRES 

0.D.F 

PA 

PROTHESES DENTAIRES 

Den 

5 

7 

irsen 
ie coédie 

Faciy 

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 

aasaDla 

en cas de prothèses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODE 

Spécial'ste 

Bd. 
A! 

Qods R 

Dents 
Traitées 

DETERMINATION DU COEFFICIENT 

MASTICATOIRE 

H 

Nature des 

Soins 

2553341221433552 
O0000000 00000000 

ATCami Oçur iAgan Okirsien Denisie 

ÞRAfICIENAtIESFÁNPE 

O0000000 00000000 
3553341 111433553 

(Création, remont, adjonction) 
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire à la profession 

édie-De-Faci: 

e Qods (G) 

abtanca 

orciaae Annt N° 

Tél. 
: 
05 

22 

5S 

Cefficient 

B 

G 

CCEFFICIENT 
DES TRAVAUX 

MONTANTS 

DES SOINS 

DEBUT 
D'EXECUTION 

FIN 
D'EXECUTION 

CCEFFICIENT 
DES TRAVAUX 

MONTANTS 

DES SOINS 

DATE DU 
DEVIS 

DATE DE 

L'EXECUTION 

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION 
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