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“MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' O 0 3 5 8 8 2

de Royal Air Maroc

() Maladie : .
(A Dentaire O Optique |55, O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule QbL}%O ........................ Société : C\)\*k.v\ ..............................................
Q’ Actif () Pensionné(e) (D AULTE | ceooereecseeerremsscenase s s

' Nom & Prénom ‘\MMQVQ\%\DALQ_KOCA@A .......................................................
Date de naissance :..... /1(5! OB/ACA65 ...................................................................................

Adresse ...... »\O.\é) 'x’\\—ke.“t'.r .........................................................................................................
S OO
% Tel. : OLG"/[A,Q%OSE) ....... Total des frais eng

g Cadre réservé au Médecin ————— ol

Cachet du médecin :

< -

'Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

| Date de consultation : /((a,/fe.»?.lz.a?5 .....

Nom et prénom du malade :...........: a Lé(ﬁ‘(o ........ r..&\ ‘ S Age:,&.fh.f;&a[(ﬂ
Lien de parenté : O Luirmeéme __ (J€onjoint () Enfant

| Nature de la maladie :............{ PR U4 et = @W ............................................................

Affection longue durée ou chronigue () ALD(J ALC  PBENOIOGIE & oveveereceseeeemeiscniem e

En cas d'accident préciser |es Causes Bt GINCONSLANCES © «...w.uiwrwssrrssissirsioiss st

“| Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
| médecin conseil de la Mutuelle.

_/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaijsance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait a ;.. COMNR st \ oo Le,/l’()/,x'l.@/a:b ..........

Signature de I'adhérent(e] ... B o

VOLET ADHERENT )

T“ Déclaration de maladie M 22" 0 O 3 5 8 8 2

[ scoupez le et conservez le. .
Remplissez ce Yolet, déco ‘pe MaERIBUIE | .- iiveiiiiincinsssmasionmesssnasiminiastoniincsns
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

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

[ Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date de dépat :........c.ocoveeereeneereeeee
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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,91 cien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature de sains.
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| |mportant . . . ,
Veuilez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 'ODF,
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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