=
D A C Leclaration ge maladie
2| MUPRAS
S Mutuelle de Prévoyance 0 87
(I,' & ‘t||'l/'{cli(:n< .x‘l(tSi(:MM N- W21-826845 ?EC
de Royal Air Maroe e
) Maladie Dentaire Ooptique 182867 A
P Cathéservé;\l’a hérent (e) =
i : Matricule Q& ............................................ SOCIOLE ¢ orvvvivimmmminmmmsisnissniisiisissssiisisisieissisicarsssscscanisessss o002

? D Actif pens'onné A ¥ D Aut'e ............................................................................
k8
i' » - Nom & Prénom 3 Sjgc A ................. bt isostosssoessidossssisinesisiassoisiosonsavnsoboiirsiots

~ Date de napissance : Q-A Q \
Adresse‘jj ; \wéa@%ma&,cm,“

..............................................................................

.4

i AR
177 o YA 2]
J(’MH* ol

Cachet du médecin :

Date de consultation : %\ ------ 5 ..........

Nom et prenom du malade :o-teenmenapdla 2 b
Lien de parenté : Mw -méme O conjoint O Enfan

Nature de la maladie :-- ﬁn\.ﬂb X %0’\\\98“75 MSVU«(\%} ..............................

En cas d'accident preC|ser [@5 CaUSES B CIFCONSTANCES : wrorerersseesstrimmssssssnimsissisiss st ssss et sassssssasine

34
_

v T
BN g

08 ey 10

B W W o v

“3 f% gs
Ea A

1
\

T

R

T
7

=

20

BGRRas
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