RELOHT Auros: Mdgiy e A3FF

1 codé $ PR2FRO4
“’"J"”IJ}LUEE“/:\E ! DECL%RA,TION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 ‘ .V;r;ion ) o1
?7 fevapanicrame | | MOIS i

‘ Date : 24/05/2022

Partie réservée A I’adhérent (e) ou ayant droit

Nometprénom {e C—@ QAN WA TOR opawse ReL GHLTH Rigoo
Matricule : / I 9 :}q N° CIN: B‘\Bg ?‘?% F\}"‘k’m?\ﬂé

Adresse :
Bénéficiaire desoins : — Adhérent  Conjoint  _ Enfant )
2° 1i ; 1 an
7o k a b ;
B by LY tiekéservée au médecin traitant - 10 g
e ISR
Je soussigne : ] 4.:‘;,‘0"‘6:3 ; é i’" ¥S P Spécialité : qu L) 0.30( v o
. B W Y £ , TE ST N8 T & q
N° ICE : WO " A N© INPE : d,ng:%_( (:ﬁ o\ 2 @91 2 313P2
A ‘l“‘ b T e ‘»\‘ ” \‘_“ ‘ﬂ‘. =
Certifie que Mlle, Mﬂ\e,g kf.( o :'5 &) —
Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois .1’ A vy
Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
wo do s b Porkxo 0 = b~ ¢

Dont ci-joint ordonnance : |

Traitement prescrit : O QSC\ A 2_{:—3 il /L ! X -%’(}’\
\ ' Voo oSl o &y — ¥ &
~ Respoiter @ A< K
Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
piti:  Ose S 1120 |02 | 227

Cachet et signature du médecin traitant : = -

‘J‘l‘r‘}..‘ Al
- AN )
5\.@&) 1‘ \)“,,.- (‘\ J

1D APRE X
n ) 'l ‘)\" ’( O ‘(é
Cette déclarationy Q“&QR ype Yois
En application de Iﬂﬂﬂﬂ-ﬂ‘,}élhﬂvﬁ la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations
r e

Cenler d alfaire Allal|Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Cusablanca
Tél. + 0522-20-43-45// (0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 - Sitc web | www.mupras.com - Fmail @ pecmupras.com



