Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPR AS Déclara?'o; de MalacE_1

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-795763
o8

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 1607 67

@Maladie Upentaire DOptiqu
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Mkl emsnld Al iw AAA
R Actif (O Pensionné(e) Autre :

Nom & Prénom : =S L) bW L

Date de naissance :

Tél. : @GGQ}QQ_’)CE ................ Total des frais engagés : L

Cadre réservé au Médecin ZXW

,-, o

Cachet du médecin :

Date de consultation : - QS {OL(/ 0?0_27)
Nom et prénom du malade ;- 59«\(’_%% Qpa& o

Lien de parenté : «J Lui-méme &onjoim O enfant
Nature de la maladie ;- Eacmhahm @Mx)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris co alssance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Fait 3 1o KMSARLANCA ol LD £ 28,
Signature de I'adhérent(e) : ;

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie NO W21-795763

Remplissez ce volet, découpez le 'et ¢

: Matricule ; i,
Il sera nécessaire de le présenter pou e il L TEAR
réclamation ultérieure. rent(e) :
Total des frais engagés s s

BN ——


MU015
Machine à écrire
160767


-

: EVE , ;
Le praticien ndiquant |3 nature des s0ins.

gst pnié de préciser 8 dent traitée, l'acte pratiqué en i

Important :
Veuilez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de

Dents | Nature des INP :@‘Mﬂ@%ﬁ
Traitées Soins Conffickent
CCEFFICIENT }

DES TRAVAUX |

AEEE

MONTANTS

aerCEEENE

1
| —t—T1T

het et signature
du Particien

—— VOLET ADHERENT

* \| est entendu gue le réglement est conditionné par \a fourniture d

\es justificatifs exigés par la Mutuelle.
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXEC



08/04/2023

Chart No: 20200703_065710
Name: benjelloun reda Gender: Homme Age: 33Y
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