-:,> MU PRAS Réf. : PR03_004
f? Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
a: de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a 'adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : %Z%qf [é&d/’l /A /(/l O'Z{'M( C/O

Matricule : @Sfffﬁ N° CIN: %&’6 ¢4 //

Adresse ﬁggt’l»—-q ga}r(’.\"‘-’ﬁ \'\u@-\> &< D> ‘Aﬂﬂﬁ) &é’\rCL\QCLﬂ G*JLW@Q/C)D)

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent [ Conjoint 0 Enfant

.-u &\_\ AL QF\LAL\

AL v ¥ "r‘ LUU\\:
o (-\.-\P.,F \Q E\O\.OG\E'Partle réservée au médecin traitant ‘F‘}NQQQR NOLOGVZ Q‘,AB*ETONH

Jeeousmgrgx AOCR QL ’_“‘,"‘ J\G“;,b.\ﬂ Spécialité : 51-BC‘R:32i.3‘5,"‘,;‘£;43177

~acanlancd - |

vice: 51\55;;@» Ninee: (NPE : 091039677

Certifie que I§7ille Mme, M. : @ g/\j 20U M/ A( MC)U-—g:z,ua-

7
Nécessitant un traitement d’une durée : 0 < 3 mois O Entre 3 et 6 mois k}\ vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostlc et traltement

Yy, alels ¢ Cetoh) Ao PO

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : (9& sl ?/\g, /o0 i i
: W 70
%‘?%’C{’ Ll /-20 / ¥ V!Wﬂ //’/?5‘7

Je déclare I@%tio s ci-dessus sincéres et véritables
Faita le ! I yBFEV. 04

Cachet et signature dd médecin traitant :

CasantEReEs

*Cette déclaration est renouvelable une fois

Center d alTaire Allal Ben Ahdellah. 49. Angle Rue Aflal Ben Abdellah ¢i Rue Mobhammed Fakir 6¢me Etage. Casablanca
Tel : 0522-20-45-45 7/ 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec{@mupras.com




