
Autorisation 

O Maladie 

Actif 

MUPRAS 

Matricule 

Adresse 

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

Tél. : 

Cadre réservé à l'adhérent (e) 

Date de naissance 

Nom & Prénom ..MA.bdelhes 

Dentaire 

O Pensionné•e) 

habiue! 

Cachet du médecin : 

0G.6.A.AD.0. 
Cadre réservé au Médecin 

Nom et prénom du malade:. 

Lien de parenté : 

Nature de la maladie 

9pA36s.. 

Déclaration de Maladie 

M22- 0035876 

Date de consultation: A.yJ.A.a.J(2... 

Société 

VOLET ADHERENT 

OAutre: 

OLui-même 

. Total des frais engagés 

Fait à :GGoabokm 
Signature de l'adhérent(e):. 

Chirurgien Deriie 
sciziste en Orthopédie-De 

Affection longue durée ou chroñique : ALD O ALC 

Bd. Ai Qods Résidence Al Qod {C) 
1erEtage Appt N°17-asaia:t. 

5 22 50 56 

En cas d'accident préciser les causes et circonstances 

.... 

OOptique 

Coupon à conserver par l'adhérent[e). 

Déclaration de maladie |M22-0035876 
Ramplissez ce volet, découpez le et conservez le. 
ll sera nécessaire de le présenter pour toute 

réclamation ultérieure. 

S Conjoint 

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. 

Pathologie : 

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignemnents portés sur la présente déclaration. Je déclare 
avoir pris connaissance de la clause relative à la protection des données personnelles. 

Matricule 

Le:. 

O Autres 

Nom de l'adhérent[e):. 

Total des frais engagés 

Dhs 

Age:A3MollKL 
OEnfant 

A...A.2. 

Date de dépôt 

CNDP 
N° : 

A-A-215/2019 

MU015
Machine à écrire
180390



DR HANANE BAT 

Date du cliché: 11/10/2023 

Localisation : 47 

Commentaire : 

1/1 

Mme fatima ELBAID 

Né(e) le: 13/10/1967 

Docto Kanane BAT 

2ca 

seanrthopéo.e-e;c-Faciale 

5géciat 

Bd. 
Al 

Qods 

TisidiN3) 

1êi 

ge 

kppt 

M11-
Cas 

+e. 

:05 
22 

50 
55 

03 

PSPIX 

editeur et le revendeur ne peuvent en aucun cas être tenus pour responsables des ereurs ou omissions éventuelles sur le présent document. 



D 

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 
Tsnraticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins 

Important: 

D 

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothèses ou de traitement canalair es, ainsi que le bilan de IODE. 

SOINS DENTAIRES 

5 

2 

aécialis 

H 

O.D.F 

PROTHESES DENTAIRES 

3 

6 

G 

Dents 

Traitées 
Nature des 

Soins 

DETERMINATION DU CEFFICIENT 
MASTICATOIRE 

1erEtagehpptN-pA 

Tél. : 5 22 5o 

25533412|21433552 

H 

O0000000 00000000 

00000000 00000000 
35533411|11433553 

VISA ET CACHET DU PRATICIENJAEIESTANT LE DEVIS. ChirnrIei Spéjalsaen rthcpédie-D, 

tage kppiN°11-Casabi. 

Tél. : 05 

Coefficient 

B 

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

G 

CCEFFICIENT 
DES TRAVAUX 

MONTANTS 
DES SOINS 

DEBUT 
D'EXECUTION 

FIN 
D'EXECUTION 

ka li L cDATE DU 

CCEFFICIENT 
DES TRAVAUX 

MONTANTS 
DES SOINS 

DEVIS 

DATE DE 

L'EXECUTION 

|Dg 

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION 
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