MUPRAS Déclarétion de Maladie

Yk rome 0 NY No P19- 0747824
de Royal Air Maroc q JL}O ) . i: E.

O Maladie & Dentaire DF. ...,,&(U)ED Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule :............ 9 ‘2‘23 .......................... SOCMER 2w E.AM .........................................

m Actif (O Pensionné(e) (0 AUPE e

\
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Cadre réservé au Médecin

Chirurgien Dentiste
Cachet du médecin : B89 Lotissement Ansari 2éme o1
Dar Bouazza - Casablanca
Tgl: 05 22 29 28 5/08 86 D2 HF -

Date de consultation : 03/4&/2,@ \,O\
Nom et prénom du malade :. UQA QI ..... ‘H C\l>‘z’$‘—»\v\+x ...... A-OL“:‘«"'A Age:... 5. Quinn

Lien de parenté : O Luirméme O Canjoint QEnfaﬂt

Nature de la maladie :..........0...
En cas d'accident préciser les causes et circonstances "V,‘/ ...........................................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére cunﬁdpﬂ:.tql. cumf{lmquer les rensalgnamarnx sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuella ‘i L. ZUl9

U Y { J
J'atteste sur 'honneur I'exactrtude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissapce de I; clau r‘alatwa a la p) £ ctmhges données personnelles.
Fait a:. &dﬁ é NSy e:.. Q2. /40 . LA9........
Signature de I'adhér-ent[e}" AN | A




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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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DENTAIRE FODDA

Casablanca, le 03/10/2019

FACTURE
Patient : Mr IRAQI HOUSSANI ADAM (2381)
Dent Acte Honoraire

74 Extraction (dent lactéale) 200,00
83 Extraction (dent lactéale) 200,00
84 Extraction (dent lactéale) 200,00
75 Composite 400,00

TOTAL 1 000,00

Somme arrétée a : un mille dirhams
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