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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
M lle de Pré
& dActions Sociales M22- 0056403
de Royal Air Maroc
ﬁ Maladie (O Dentaire O Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N
Matricule :.......... ;O/’% ............. Saociété : ceeetsensiaa H AmT

O Actif MPensiogé[e] (leautreE st e bt il

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ B OSpAETEsaCURS i S : !
Nom et prénom du malade e JX P /‘W ....... gl/bi/gywxgeé ......

Lien de parenté : K Luiméme . O Conjoint O Enfant

Affection longue durée ou chronique ) ALD(D) ALC  PatholOgie : ...o.ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANGCES : ...c...coiciaaeeeaiceiasiaaaaasaaneassaasmsassssssasssssassansasassasan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :...............cccooceeeimiecieeenenn,

VOLET ADHERENT

| Déclaration de maladie M 22- O O 5 6 4 O 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent[e).




