Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

)Q];,%MUPRAS Déclaration de Maladie

C2 Mutuelle de P
O i Soyance M23-0023142

o de Royal Air Maroc

O Maladie F@ﬁ)entaire (J Optique (J Autres
Cadre ré serve a l'adhérent (e) N

Matricule :.......LL/] gch ............................. Société : F\AF\/\185533 ..........................
Actif (O Pensionné(e) (3 AULPE e

Nom & Prénom H{\'QH’:\MI ........... KHALED .........................................................
Date de naissance :......... Aq'[’c & / Aj o O S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de COHSUHZatIDn(;&Z{;IfL../ .............. A PR
%;M '

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :() ALDD ALC =17 3ol [a]c [[-T: PR TR ———
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : -...rriiriieariiiiiiei et e e et e e e e ee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

B

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘otectlon des donnees personnelles -
Fait a : Clg_\cﬂ w.‘:&.\: ........ : L. SAE L RO2D..

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie M 2 3'0 2 3 1 4 2
Illqemplis§ez ce Yole;:, c:écoupez le et conservez le. Mticnle /&)\Qcﬁk} ________________________________
sera nécessaire de le présenter pour toute LT R .
L FREIRan Nom de Fadhérentie) YA G I W1 Kl

réclamation ultérieure.
Total des frais eNgages ;..o i

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : Dilllcf/ ............... 23 ...



MU015
Machine à écrire
185533


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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