DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a l’:}Qhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : w &S@AQ(LQ{\({R CS f\(\t Alx ¢
Matricule : A (\O 0, N° CIN :

Adresse :

f .
Y~MUP RAS Ré&f. : PRO3_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Bénéficiaire de soins : O Adhérent [ Conjoint O Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : \ Spécialité :
NeICE : | " NINPE : O6AZNLE AN
Certifie que Mlle, Mme, M. : “€c i cees, Qdcageq uﬂ; mgc&ﬁqe\

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois [0 Entre 3 et 6 mois X A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables / 3
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Cachet et signature du médecin traitant :
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*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative i la protection des données  caractére personnel, MUPRAS garanfic la confidentialité des informations communiquées
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