MUTUELLE N° Mie L«;’J-’b‘ﬁ_}_“_ ‘

f)} FICHE MEDICALE DADMLSST6

. L;X/ ADHERENT - OONJOMF—ENFANT .
!‘ . '-B t n-; ¥ )
 NOM : ZOUA Y. pre WMoWhoumeof .

Prénoms : .oono AUNMOAL

L Date de naissance : %- tb*Sﬁf‘Sexe R v M‘ y

Date A 8 N Ou. \q % e Médecin  Poctewr BT PAR

EX. Chnlque : Poids \-" L{ Koa- A S
\\“I Urines { )

Coeur : N .............. -

- o 2 f 7_ | Hernies u l
R h‘g Rate @ W™} , ST

Ap. resp. ' ' Varices |

Ap. dig. - &M e Réflexes N}d YL

Ex. Complémentaires : % ........... EC ("_{_ ........ WV\ ........................................................................

Antécédents : QM ............................................... e e T I o et N = B e




VISITE D'ADMISSION

Y

- CONTROLE DENTAIRE -

Observations

somt | srssssereasnsnsnvenniraariorsiasaiinrisniasivarens SRR { ........ s

N P R

ng)w%wg%f

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

Ry s Bl F o L
M v nb{@ 4

G Shogp K 40V Dy

1y —n1 3 |
lf{:’?'/} ”’/é/%)};u ........ (7/%,2 s




...} EE _Wg/f”/‘
(/(OQ b ol LD
FHHe

aAD
o é ,\

9 ﬁz |

57

/ 0/

l /fﬁ’/

FW Al
G
s

&Quma/a1. g
chZ-
7‘..
< k/ e
41 1-
&.}‘. : il daeddr £
,,___.agfz.‘? ool N




' koG de |l n-ny bﬁw | W

% Tc
@astﬂ?uﬂﬁ iﬁk E”J)q%%%%

\
1
]Zﬂ'\\
\

el @R )

.'f_'f_;lf';é'_)f_fﬁéﬂ;}/ﬁi7""" L{ YRR . zéu//’/(%g,

16 Dece 2016 @/ﬂ Do (A
16 Dece 205 f/ /6




| ) 2

| MUPRAS  FICHE MEDICALE D’ADMISSION Q,,/

de Pré
eyl [] ADHERENT [] CONJOINT [J ENFANT -
de Royale Air Maroc ‘
_Photo
Nom: .. T O % (> k, 5 Prénom : ,Hm.fz D éaau/ e:f
Matricule : {?’38 Date de nptssance ). L] 4 4 Sexe: ‘7
Date : f Médecin :
Ex. clinique : Poids A
Urines [
Coeur | 2]
g% Hernies
Ap. resp Rate
Ap. dig Varices
Réflexes

Ex. complémentaires :

Antécédents :

AT R SR W AT T at O S £ RO
Lv dee 73 MRS B 5 (07 03 / Qo o)
/ i \K /

ra
i 5

o - | 7 =zc |[lFH A 91/0 (’ﬁ_p G
o2 czaél@ / O?KV\SL_ [§_ o LA

02 (e oty BDED luce /(/T_f—@

N
N

ACCORD MUPRAS : VAN PR G




BN

%Mmlmﬁ

. P W /
@J\w(,:_e\ngfa,& &Jl‘ﬁ/@?-—%)ﬁ

| Psen
gmle?[)‘ﬂ 2 4 H*L%»&a&ﬁ&—a UL
| { [“((/),:{/2\
2509 f st b %QLL&_%#_LQSAF
CIERARAR Gl o LR
” MUPRAS | 0., ¢ C.omit s L a
] i |
' 1.1 FEV, 2019 \ !
ot Ti;gdedn  Consell Me O\!\‘ﬁ - Cg (//f///{i)) U\‘“:XV j/\\j
|
/me oo o] Adeqray | Uy o

3.
3




o, ]
»
.3

- y e | 35 ot e
Mutugle de Phévoparice /,_“:,\ | ‘\ ﬁﬁékg;?” \* .
& d’Actions Sociales . (™" N AR
7 de Royal Air Mih‘()%i::"i S \ \ “3 ,

\, /'”‘""‘m“‘

-

r\"{\}"&} 3

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (¥)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Rt e | PR e R B, i T e
FAAS L si ity | R Bl
. 2 i !’ ‘?- 1 .1 o :v" “‘ R L
FitdAYe CAVIE LR g DB Pt Sl b e L Bl
e Dr. ERRAJRAJI Zine

v€ sSoussigne: ' Endocrinologie Diueo: o © yie

717, Anale Bd/ Moulay Yo = * -+ vaukraa

T ohehite. du e @...%.%W.Ma..@mwﬁ

Dont ci-joint I'ordonnance: ....... \»ncwr @A-'@Lﬁ.-..__\_’lc_u( ....... JUTETR
¥l 7y
e Fou.

(A défaut noter le traitement prescrit)). ! )

k o s
4+ lores - aﬁ.!.rf‘-‘lyﬂ \L-G Qi Aoo

(i,_,

C_ab‘—q?» e

(¥') : Valable 3 mois

e
Ao
Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18 f s
@ 0



~

Docteur Karim MAMDOUHE Cox @S S

Docteur d’Etat en Médecine Dentaire T I | [P P ® ola=]l
Diplémé de la FM.D.M. ety BN b IS b

Téléphone : 022 90.69.05

ey

Casablanca, le .....

BARPRS (en fate du club R.A.M)

Résuk&Wl Bd Oum Rabib G, % °£;$? b 2

TEL: (022) 90.69.05 CASABLANCA E-MAIL: Kmamdouhe@Atlasnet.net




LoupEl Mopamed | L1 [Cladal Ju23 [ | 2446
m--Hugﬂs‘qgg |

DQQ/GCLLJLOM. '
A U Mtoa  du w Dl A oW Crh T
At T mufRAL

ohjet  + Dosmer pumbownstunch poe epacel dadare
\.%_( e Valile Par ' PM A4S0 \al Qe.ol..
Al Ao 2 aumes o @, Ay Ao

\f/gmmﬁtn. ol (vt | | A Tndnd W pe v

Lf\q,,.J.LzB *B"i'*) MAaLA /é"’-AAU—-*-ﬂA P G P 5 P -

MWW ‘ %




