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ü & d'Actions Soiiales
? Oe Royal Air Maroc

O Maladie ODentaire

Déclaration de Maladie
Ne M21- 07 47 5 g

Ooptique OAutres
Cadre réservé à l'adhénent [eJ

Marnicure 'A.A.&.7--5 S.6 .. ......... socieré:

D nctit D Pensionné[eJ D Aut..,
Nom & pnénom ,..R A.çi.K .\à l\.bl À.§/
Date de naissance :.........

Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :

Date de consutrarion : .,i -.o,:.... / rti..À....1... i.L. r. t *..)....
Nom et prénom du malade .if a^ ( , i.*.-.*...,..[.(.=:...l*..r-r.r..\..i:..r Age:....................

Liendepanenré, Dluumeri-J - Bconjoint DEnf"nt
Natu re de la ma ladie : .,J..d...t...\..:..... a.. *-.r -.... L..L+.1-......., :1.Si_
En cas d'accident pnéciler. les causes et crnconstancu.,... ... .1.....

Dans le cas où Ia meradie aurait un cânactère confidentier, communiquer res rcnseignements somédecin conseil de ra Mutuere. 
; un cânacrère confidenrier, communiquer ,* *.*,;";;. 

":r" ,, ;;";; . ,"-"rr"; ,,

Matnicure :A..e.O'1.5 I 6
Nom de l'adhérentfej :

Total des frais engagés :

Date de dépôt:

Décranâtion de maradie Ng M 2L- 7 47 5g
Bemplissez ce volet, découpez le et conservez le.
ll sera nécessaire de le présenten pour. ioute
réclamation ultérieure.

Coupon à conserver

J'atteste sun I'honneun I'exactitude des rensergnements portés sun la pnésente déclanation. Je déclare
avoin pnis connaissance de la clause nelative à la pnotection des données personnelles.

MU015
Machine à écrire
191129



Le pr"aticien est prié de préciser la dentmaitée, l'acte pnatiqué en indiquant la nature des soins.

lmpoftant: 
'i

Veuillez loindr"e les radiographies en cas de prothèses ou de tnaitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cæfficient

CCEFFICIENT

DES TBAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION
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DETEBMINATION DU CTEFFICIENT
MASTICATOIRE
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CCEFFICIENT

DES ÏBAVAUX

MONTANTS
DES SOINS Ç*ô-

Ggrr"{ iernont, adionctio nt
,F-oÉctio!!gD Thénapeutique, nécessêire à la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RELEVE DES FRAIS ET HONOÉAIRE§

SOINS DENTAIRES
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4
.5)-
17
'r18

IG

-l
I

I

I

ü

ne



.6
à-

=
3

r.
co

O

o (,

I 0) 3 I o) J o o

I o .+ o I o z 9. o a o ) o 3. ;>
 

I
1,

? 
?

âi
:r

;

æ o 3 o x. a

,'i
=

-il

#: tu
':- +
- *- =

=
'-

æ
j' râ
€:

tr

n'
,'

Lr-
]j 

i:
:l 

r,
:'

it#
:,,

ili
'


