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Déclaration de Maladie

"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N® w21-827461 r
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
O Maladie &g(Dentaire DOptique OAutres
Cadre gsewé a 'adhérent (e} - S N N\
\ 4
Matricule :...m,a‘.’. ..... 6 9.@’.6; ...................... Société : P -
e

O Acti ensionné(e) , utre : e
o DAY BR UG aAi D —

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse : @(;; é‘j AN/ 1 6/22

Tél : Total des frais engagés : DhsJ
Cadre réservé au Médecijn D
Cachet du médecin :
i AN
Date de consultation ‘3

Age:

Nom et prénom du malade :~4
Lien de parenté : &Lui-méme 0 Conjoint O Enfant

L apitade chmigen ol 255 35 Wbedty (7

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢ iquer les renseig ts sous plconfidentiel & I'attention du
Fy) 1, it de 'a A i . .
7

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait3: Le: / Y,
Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladic ! W21-827461

Remphss{ez ce volet, décoqpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de 'adhérent{e) :
TOtB' deS frais engagés e s ety o

Coupon 3 conserver par I'adhérent{e). Date de dépot : J
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Machine à écrire
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquant la nature

des soins.

important :
Veuillez joindre les rediogrephies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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25533412 | 21433552
£0000C00 | 00000000
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT UEXECUTION
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