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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° P19- 0005099
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(J Maladie (O Dentaire (D Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule L-(.ifs ............................. Societe : KP‘M ..................................................

O Actif (O Pensionné(e) (0 AP © oo,

Nom & Prénom : K/KHQEHM !L;.%{N'Eateo:ﬁ;alssance 28//,1{‘1‘514;

Lien de parenté : O Luikméme

Nature de la maladie H’mk‘}'h : J : - J—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...............c............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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Nécessitant un traitement d’'une durée de :
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Dont ci-joint ordonnance : (j},"uk

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-5‘8’-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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