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Docteur GHABRI Mohammed Rida

Spécialiste en Traumatologie Orfhopédie

Laurént de la Faculté
de Médecine et de Pharmacie de Casablonca

- Traitement et chirurgie des fractures
et des Iésions des tendons des membres

- Chirurgie des rhumatismes ef des fumeurs des membres

_Traitement de I'arthrose par plosma riche en plaguettes (PRP)
ou par pose de prothéses (Hanche, Genou)

- Traumatologie du sport

- Chirurgie orthroscopique

- Mal de dos et maladie de la colonne vertebrale
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N? w21-650440
de Royal Air Maroc
O maladie Upentaire O
Cadre réserve a lgihérent Og‘tique DAutres
Matricule é—w ~ Soclété : | R Y\l)l
Q/Actif D Pension

e) O Autre:
Nom & Prénom :

X CDL) 55 y-—
Date de naissance : )-f ( C)Z[%—

pwese oty S L b %mp@
W 1215 S et Ll
Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : N2 ©.S ----- & L1"‘6?- ------- s

Nom et prénom du malade :

N Eeol C)ubﬁ...ft..—mcw oty
Lien de parenté : Luu -meé ‘g‘l . C] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et c:rconstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connai ced la clause relative 2 a la protection des don nees pe onnelles
Fait 4 ;- i i

e e RS o R
Signature de ladhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ' \W21-650440

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le

’ Matricule : \‘ /% \ Z
l sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Nom de I'adhérent(e) : ( - (\%
Total des frais engagés
Coimnn d camcamune o W 30 2. .0
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