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IVIURAD Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NQ M2 1 = r] 6 9 4 1 9

de Royal Air Maroc

@ Maladie O Dentaire Uoptique UAutres
Cadre réservé a l'adhérent; (e) :

Matricule Ipwer;])/-‘z/ Société :
O Actif @’ Pénsiunné[e] O Aut:r‘e,H
Nom & Prénom /00/4-/‘/)74/7_%—@%&
Date de naassanceozé'//)o///f\r:e/ T SO
adresse . ADRK AL 722 IR Tmn. B N3 Atte imam (IS
A@%g@og/,so&wm%/é»%e-fnwm ....... e

Tel. : i’)éé?}ﬁf}ﬁj.ff Total des frais engages :.........cccciu.n.

Cadre réservé au Médecin

® =N A

/

B

Cachet du médecin :

Date de consultation : "/g%lmm e

Nom et prénom du malade Fasseaflssheinhta:

beochecboes AgEILL
Lien de parents : 8 Lui-méme 7 O Conjoint j O Enfant

Nature de la maladie:................’: ik $ 2 .

T L PPRRE R Ny o 0 P |

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; A la protection des données pgés%y»elles.

VOLET ADHERENT <)

Déclaration de maladie N9 M21'6 94 1 9 p‘%é/‘e/
remlissez ce volet, découpes le et conserver le Matricule - /0(9/(5/774%‘? |

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ,
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérentfe) :..........................__ .

Coupon a conserver par I'adhérente). Oate e dipls oot ot S s J




