g:_.j:f MUPRAS Déclaration de Maladie

P Mutuelle de Prévoyance
i

L M23- Ne (1830733

UJ Maladie Dentaire O optique O Autres
Cadre réserve a 'adhérent (e) lg/l 4 -70 e

NI( Actif 0 Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom . MEPC 2K, ROACSID oo
Date de naissance 25/&;‘;-’—/ o s

AdrEBSE *._ e esiniees

Tél M/{/ 6/ Total des frals BROBges | aismmamsmmias i, oy IJ

Cadre réservé au Médecin ==
is
r. Niohamed ASE
Cachet du medecin | Chirurgien ’
Rond s
N‘Q?' i lpnes

R
Date de consultation Ak/gr/

Nom et prenom du malade 6£7lc o

Lien de parente . Wme 0{
' ~
Nature de la maladie i.............= LA2)T

Affection longue durée ou chronique : Oaw O ac e g T - RS S

£ ARG o
O enfant

En cas d'accident préciser g5 CEUBES B CIPCOMNSIANTEE | ....cuworisreressiinssmsssrasesnssssrrsasss sassmganssassasnas ssssssinss

Dans le cas ol la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les rensesgnements sous ph confidentiel & Iattention
miadsacin oonseil de la Mutuelle:

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /20189

J'attaste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

FRIEAT s oot L v LB, o e
Signature de l'adhérent{e): .....

Déclaration de maladie |

Bemmliceas ma unlat Adnniines la


MU015
Machine à écrire
194470





bekaoui hasna
Rirthdate: 1 /0371 980




