R fcode PR2FR04

e I
7
l

-:¥MUPRAS l DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE6 | ., )
. e MOIs lDate 24/05/2022 ]

Partie réservée a I’adhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom : /{M 6’7}{57"}7 /5/ T !’E\"”Ei,f)i@”tf( | |
Matricle: -7/ Y3 NN R 54 5‘?%

Adm“% éﬁahm /Lx/?}" HH He .::"Zé_f é’»‘yl%wf'w C«’W‘

Bénéﬁciaire de soins : i_;hdhérent Conjoint Enfan

Partie réservée au médecin traitant

| Je soussigne : %{'\ LA speciatité:  (CRTLOAEL
NeICE : NINPE: U LLAY S
Certifie que Mlle, Mme, M. : M%Cb‘t-\ \"&,ﬂo AL d

Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois C Entre 3 et 6 mois pévie

| LA C ) Ll)r\_:-i}{é i
tha Bherdge. pe -

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et fraitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : \ oL %C'D{K {
p % U etace. nj@,&bj& 1§ i

mﬁ'ﬁuu_,xo S‘ h\\ L2 Oy l ({
{m"({&m

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

rita: PO SAVAL /’Le‘l’l

Cachet et signature du médecin traitant :

* Cette déclaration est reddove
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données  caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Whir 6éme Frage. Casablanca
- @il o pect muprEs. com

Center d’affaive Allal Ben

‘Abde I':h
Tél. : 0522-20-45-15 7 05; )

on Abdotiuh ot 2
Stie weh - W




