MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 0
& d’ Actions Sociales N- M21- a2t
de Royal Air Maroc : ’J, 5 9 2 5 4
ﬁMaladne (JDentaire DDPUque DA_J@PGS
Cadre réservé a I'adhérent (&) : A \)
) i EAC) €2 D B
Mar,ncule_,_,_............ ’Z_b .................... Société: ........... f.\.[\h\ .......... ! Vi/ ______________
O Actif - Pensionné(e) O Autre:..ooo... . A
Nom & Prénom :...... S L T AL n"\te)("‘:(; < AL \ ....................................
Date de naissance : /t)/ ....... 6.l .,'C,\Liﬁ __________________________________________________________________
Adresse . _‘£-<,, (VTR 29 -7, L5 lﬁ J‘—{ﬁ s B ﬂ/b’( Y /)} ..... 0 ........
e~ P g i - - p
,” ..... u:!ctlg)zif}fuptﬂar ..... TS S O
Tél. u/{,f.—fr)l-”7}.(1 ..... Total des frais engagés ,,7/)1\:(.3,:»- Dhs
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin : éc)
D f/ "
Date de consultation : ...7.70..... //f?.r e Zq?
Nom et prénom du malade :. EHUI N E f\bd{:‘ fﬁm_m _______________ Age;_;jﬂi__@__ﬂ
Lien de parente : @ Lukméme (3 Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :................. 'D %Jék—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances b, s M 2 LI sdsanisantd

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquef I?s mns;ugnemants sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle. ] . 5
3 i |
J

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des r'enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pmtec'am des donngées perscnnelles )
0] I e, ~~ RR—— ' Le: ’ﬂ A YA

Signature de 'adhérent{e] : .......
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
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S

AUXILIAIRES MEDICAUX %
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
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=7 MUPRAS e
¢ S Uamenge. Wvalable 3 mois
) de Royal Air Maroc

le..6. /A2 12022
DECLARATION DE MALAPDIE CHRONIQUE v

(A adresser au mégecifi conseil de 1a IMUPRAS sous pli confidentiel)

C';Lll\““ P

Je soussigné : Spe

W10

...... 4’ *{tz st ——
Certifie que Mlle, Mme, M. : ... Es}’.?.“,i: , Q.u... %JWEMQIWQ’M

Présente M\,D}&\aeb

Nécessitant un traitement d’une durée de : Wxiw

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

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




