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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE 4

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

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. : \MC&\‘G\{:V&G%\ i (o AR o

Présente %T}\*“:J:\%\%\Sumu\@t%’

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit) A\@%‘%‘v\‘mﬂlﬂ ...................
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site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone -,gp'iqur 4 5%1&22-78—15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et ﬁ&{h“'-lk\ry@ﬂﬁ vied.(ex Rue Heintz) - Casablanca

. N o7

g

R(S’e” ":;“n’%/ )
G

% k
2

§ ]




