~J7 MUPRAS 2636

Mutuelle de Prévoyance
, & d’Actions Sociales
b de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien
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Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




