TRy

MLE-2015 o

W
DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE \@ e 5 ‘

MOIS TS o
! B o T

| N MUPRAS

-
b4 ity e

Partie réservée i I'adhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom, .

ELOIRD EL mOoSTAFA

Matricule ; 020AS NCN: B TS66E

Adreme: [y ) ,\,ﬂ‘,\m Bloc y29 m o Hauy Hhkomi CAABLANCA

Bénéficiaire desoins: | Adhérent | Conjoint | Enfant
e - R hﬁ& ‘q\";’arﬂe réservée au médecin traitant .

Je soussigne : o} .\ ¢\ - e specialité: NEde.  Grop I

Wlmmhﬁ-iﬁ@%@m“ NYINPE : O AM 2ol §

Certfe que Mk, Mme 1, T 00 4208 €L Nrkoudl~

Nécessitant un tnitemenf.’d’i.i:ﬁ:::- durée : J <3 mois [l Entre 3 et 6 mois Q’A vie

Arguments cliniques ef résultats des examens complémentaires récents justifiant Ie diagnostic et traitement :

~ dethox rt’p(n-.hl'(a‘- Res Ao M

— rple—bui ¢ e Ve ARobow VeSS 4 CUR nen

/ Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : o
s Cc{f\cs“:da., \r\ﬂf\og.ua 3 = ‘s\r-%\.&w\ .
e e P~ VAR NQQ

|
|
|

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Fiti: (oo e|$/2 I'LQQB
t:

Cacltetetsignatnre_ du gn¢ Jocin traitan

'."'-t e 7
\.\\4. “‘,“

*Cette déclaration est renouvelsble une fois
En application de la uummmum&mmwmmhmumm


MU015
Machine à écrire
MLE-2015


ORDONNANCE

.
RO




