
Déclaration de Maladie
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!Optique

Cachet du médecin :

Date de consulrarion , .,\.5.....t.1..,t1 ..1 ir;.X'_b ..

!Auties

as", ,t§J I* ç) ,

! Enfant
Liendeparenté: t ! Lui_même m Conioint

Nature de ra maradie'...J.eli-.i.s bk"\Lil.- .*-_ÀL
En cas d'accident précrser les causes et cinconstances :

Dans le cas où la maladie aurail un caractère confidentiel, communiquer les nenseignements sous pli confidentiel à l,attention dumédecin conseil de la Mutuelle.

§""i,ou;

Cadre réservé au Médecin

ZERRÂDI Yehl
hintraien E entiste

Lot.el Mqdig lPE*

Mutuelle de Prévovance
& d'Acrions Soiiales
de Royal Air Maroc

, @Dentaire
Cadre réservé à I'adhérentleJ

Matricute ,.'3..L.LL
D Actif @ pensionné[e]

Nom & pr-énom ,.....'..-V2"farr.
Date de naissance :

Adresse :

_:",, ;6û;g:" 1,À:, 69.É ;;;;;;";;";;",

J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pnésente déclaration. Je déclaneavoi| pris co"nnaissance de la clause nelative à la nnntenr-ion rloc rrnnné-- Êôhô^^^^r^^avorn pnis cornnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
f-atà:......1./:r..*..*.*:.J_....................1.. tÀ. ? t t ) )
Signature de I'adhérent[") , ......)ij... 

Év "'r't"']""/""' "" "/""'4" ]""""'

DMaladie

MU015
Machine à écrire
182603



Le praticien est prié de préciser la denttraitée, I'acte pr-atiqué en indiquant la natune des soins

lmportant :

Veuillez joindre les radiognaphies en cas de prothèses ou de traitement canaraires, ainsi que re biran de |oDF.

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION
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DETEBMINATION DU CTEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412
oooooo00

21433552
00000000

ooooo000 ooooo000
11433553

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS @oe

DATE DU
DEVIS

DATE DE

LEXECUTION
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ICréation,. remont, adjonctionJ
Fonctiomel, Thérapeutique, nécessa re è la prcfession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

RELEVE DE§.FRÀI§ ËT
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