MOlS

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

code !

Fersion (]

PR2IRO4

Partie réservée 'Ji "adhérent (e) ou ayant droit

- Nom et prénom :

\lrilril‘ik'lrlrlt' 3“4 \° k]\ _
\dresse : 17, Ri [T RE \H)l{ \\I)l QUARTIER PALMIE 1(\ 20340 CAS: \lsl \\\ A

L g e, . ; L 5
Benéficiaire de soins vdhérent Conjoint Lafinl

sl s JT 3 sasaul!

Dr' AL ABAD‘EAN Saﬂﬂ‘lle nm \u au médecin Ildlldlll

- Endocrine - Dialiétolog

Je soussigie 32, Rue Med. Ben Brahim Marrekchi specialité :

o F-0522 4707544061213 8045 —

:f‘,-.'f' 601423‘3'32000014’5 B ° INPE.

7442

BF NKIRA\ KHADOUJ /G RA\;\

W

OCULrw

\Npmumﬂ%fr

Certifie que Mlle(Mme)M. : %QM (c,,pqu (CL\GLJC:O

‘ Necessitant un traitement d'une durée : < 3 mois

Latre 3 et 6 mois

’ AL UMV Ry . WWV(M

\rguments Lnllll ues el résultats des examens complé quutf\llu recents justibant be diagnostic et traitemient
d )f.:v&u‘ll q:w”,-e 2. \

ant.nos

Dont ci-joint ordonnance ;-

\/W Slopc. \A_'H.GM/“—-’-

| Traitement prescrif :

Je déclare lesformations ci-dessus sinceres et nmi les
ata: le 7 [=

Cachet et signature du médecin traitant

- : - i
I L Ot J1 8 e ‘
chi
~ . ) 28045
Yeos 2287 e
feckaration oot rencavelable ane Tuis
anjibiation de B lod O8O0 pebative o b prstection dus dunpees acaractere persanaels MUPRAS gacanti

Center d adTaire Allal IS-;|- \bdella

Iel, ©0822-20-45-45 0 d822-22-78-15 = Fax: 05822:22-78-18

tRue Miohie

Wi pras ot -

L canfidentialit des informationy communiguecs

oM pPras. o



