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Déclaration de Maladie
N2 P19- ﬂ']4/\6854?%
O Maladie (J Dentaire B/Opthue ‘?Qb) O Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) R

Matricule .4\.%@3 .................................. Sociéte : @AM .................................................

O Actif D AAUEPE oo e s e

Pensionné(e)
Nom & Prénom :....... W/é//q/j ......................... M L/‘g ....... H_PH& .........................

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Br. GHALLAB

B Rys j.‘:"*
] Maarif

Date de consultation : O'f /J. ........ /ﬂﬂ)%’fﬁ 46/47 Fax i 99.20.48

Nom et prénom du malade : .57 = AR ASAV\Q,.S ‘-\%KAQ. . Age. 3.

D Canjoint O Enfant
MOUAS e

En cas d'accident préciser |es Causes 6L CIPCONSEANCES © ...........covieieeeeeeeeeeeeeeeeeiee e e eesseresseessnsesssnnee e

Lien de parente : Lui-mérqe

Nature de la maladie &}\ 4 :x%

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris %iss?&ie de la clguse relative a la protection des données personnelles.
Faltd . Lt JY ;

Signature de I'adhérent(e] :....']..\.....
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Docteur GHALLAB G. s oode ¥ 8,80l
Spécialiste de la faculté de médecine de Paris *
Maladies et Chirurgie des yeux / y\ aJE‘H 1"‘_}’- 3 U"J‘i J At Lz

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
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code PR2F R04

<" MUPRAS

& d Aeﬂnu Sndlll
de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 :
i Version : 01

MOIS - J
Date : 24/05/2022 !

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : MH#MADT /71/57-4,9/{4

Matricule : A Lf 09 ‘ N° CIN :

Adresse : § m }COL,QC(, =g %'/ Noy O At /L, F= C A

-

Bénéficiaire de soins : \Q{Adherent O Conjoint O Enfant

Partie réservée an médecin traitant

Je soussigne : | QP- Gh\\ab G }wiﬂq, ne Spécialité : (){V};')\QL,{A)QOW
]

: )
N°ICE : N° INPE : 03&066 {39
Certifie que Mlle, Mme, M. : ™ Y& ™ Q\g M
Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois 71 Entre 3 et 6 mois &‘E{A\vie
Oa(Ou@ me

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
o
tTO‘\'C P&F Q0v }\éwmm owloire @Q‘?{l v AN
Xodlo

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

XQ{G colu Qﬁééf/@

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Mith: Ty ne%/Z,rZ?

Cachet et signature du méteéi

<. >
e, a
2 -
/ Ve 0.4 .
*Cette déclaration est renouvelable une fois

En application de la loi 08-09 relative & Ia protection des données A caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées




