Code : PR2FR04

~J"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : N
¥ oo VALABLE UN AN M

Date : 05/05/2023

_ Partie réservéice_é I’adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom : F;AL?\m\‘Q mmm\

Matricule : O\ . %\ N° CIN:

Adresse: \Q _ue Yoanck \Q’J“Q' Q‘&‘ \D(\a ) M(Si\

Bénéficiaire de soins : Adhérent Conjoint X Enfant
71'5;,'/,,1.“? /
Wi . .
Sy e Parqée réservée au médecin traitant

Je soussigne : Spécialité : (\) EUQJD LCC\L'\(:_-:

N°ICE: ; N INPE : OGS MAAIN
/7

Certifie que Mlle, Mme, M. : F&W ARG Moo -

Nécessitant un traitement d'une durée : <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois / A vie

DeAhrusa , ‘
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En application de la loi 08-09 relative a la protection es’ﬁnnnées a caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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