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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-660458
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

é~Malau:!ie U pentaire O Optique Oautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matrl‘cule 6&,’5.&@ SOCiété [CIEITE R ﬂ-ﬁﬂ........,...‘

Actif (O Ppensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : = @u\._(\ K\\&N A %

Date de naissance :* ’ {)1‘ A%/l .........
Adresse A}‘\L L\ﬂe QL\;Q"&ILAI\

Tél. 3+ « Total des frais engagés : -«

a 11 VAHIA

Cachet du médecin :

Date de consultation : - © r 56/ Z—- -5
Nom et prénom du malade :- QV\. F-l M {\/ﬁ % l ............... s

D Lui-méme

Lien de parenté :

Conjoint

Nature de la maladie 2 == T TR e e oo
i cci i o ‘M
En cas d'accident préciser les causes et circonstances Lfn, ----- 064_.._ Lresif

Dans le cas o1 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du

7

médecin conseil de la Mutuelle.
i)

J'atteste sur ['honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr';s onnaissgfice de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Fait 3 : ¢ oy £ S Yol

Signature del' a&

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W21-660458

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule - Sg’)‘p
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de 'adhérent(e) :

Total des frais engages i,

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépot : y




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

e L LI L]

~>.—' \

> HIA

/@ St arhmedique
pefeReail Bd Ali Yata Imb)54 - HM

Casabslirtmaz{) 603

' 7
Cachet du Pharmacien B ——

ou du Fournisseur

__ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

; AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillg
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
.
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionng par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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