V4 Déclaration de Maladie
j; RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~Z~MUPRAS
ACT'VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? W19-579105

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

P
Conditiorns générales :
®  Lecadreréservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné Rmaladie Upentaire O Optique O Autres
Cadre réservézadhérent (e) -

%Z; 3 it SOCHMS ; \?(/4 }W
D Actif Pensjonné(e) [j Autre B iocallal
Nom & Prénom : - O (./ D M /%4%51) - \ -
Date de naissance : / o ﬁ-—— g 4*-? 4/—-..-3
Adresse : C __/_D) A ﬁf 2%_{)6 A—t))( C") 3 /H)?D /(67
|
|
i

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
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