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MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & .
IYACTIONS SOCIALES DE ROYAL AIR MAROC le ¢../ed./..2.2d0

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)
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(A défaut noter le traitement préscrit)............

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA

Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 1
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