Déclaration de Maladie
=ZMUPRAS

Mutuelle de Prévovance NQ W21-777553
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

K maladie Upentaire OOptique145822 Uautres

Cadre réservé al'adhérent (e)

Matricule : =~ 9\(7—-\-\ R —— SOCIBLS * wroeveeseeees [L/’, ‘ ‘ ..... TR W, .

B Actif @) PenSIonne(e) () Autre ;e
N s e N M. (A€ V) 5\71,&0"" fﬂ&/’lH ’\’l

Adresse - A’)D Q‘-’C AO L«O‘ \{GO 55/24 CA’L«\FOQ\}‘G ........
......... QJ,\,g AW pnoh TET B ==

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

@Q’ 6\\ ‘4}'}/‘55 ----- Total des frais engagés : Lq'—- 3\'9 s O ..d#_

be I
Cadre réservé au Médecin/ T T-%

Cachet du médecin : | g

Date de consultation : 02% '\1/ ..... Z /Z_-(

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

{ I

g Nom et prenom du malade (IO Youid \“\ . A M..\..)....ikglﬂ.. Age:..........................
5 Lien de parenté : \ meme joi O Enfant
c . (;Q\ﬁ

o Nature de la maladie ‘% 3 e

s

_2 En cas d'accident préciser Nygj causes et CirCONSTANCES @i

S

[

3

<

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connas arﬁ? de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait a: AD- £V~ ’\/Q‘L(}

Signature de I' adhérent(e) : ? ; s

VOLET ADHERENT (A’\,\ n ON"’I q,'\: _— T
Déclaration de maladie NQ W21-777553 C/S ’; Cc" S0

I. » { : - 8 ’

REMIPISSEL ce volet, découpez le et conservez le Matricile s QM by san» W ‘

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ’

réclamauon ultéfieure. Nom de | adhérent(e) :...“......
Total des frais engagés 203‘\.\,0 ..

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dePBR 1= smrisamsssss s et

—



MU015
Machine à écrire
145822


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
I,
| . S I o Nl L]
P & ......................................... 2@ 81 .......... T -L—
J 8,5 4 Ce by
O . L MRS oot o2 Uy ———
......................................... ]::. ?@/. .)“9,:7 @!‘O(i(?

................................................... 7 A/Q-, 5 s/( 4 /o";[ . o

Y e 7 Yo '

<> L&‘ '!:/.‘5‘13.

Cachet du Pharmacien Dat. e
ou du Fournisseur ate Montant de la Facture 7

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant
Ccefficients des Honoraires

Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue

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

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

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detfaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
...................... ) b

e c—

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

, & y




S)l—o 1l 6jiS 8)g—isall DR. KENZA EL GHRARI

alwliill g auslall yaledll Lo auabais| DERMATOLOGUE

Cas;miancavleagq %é Q 2__
.‘/

MALADIE DE LA PEAU - CUIR CHEVELU - ONGLES - CHIRURGIE DERMATOLOGIQUE - MEDECINE ESTHETIQUE . LASER
jence Houssam Jassim « 175, Rue Boukrad, 2 étage « Casablanca « Tél. : 05 22 47 47 13 » Fax . 05 22 47 47 18 . elghrari.degnato@gmai.com




