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Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

S

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
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CABINET MEDICAL D’ALLERGOLOGIE ET DE MEDECINE DU SPORT
5 Rue Tabaria N°3 1°" Etage -RABAT
Tel: 0537701697

DOCTEUR YOUNESS EL GUEDDARI
Diplomé de la Faculté de Médecine de NANCY
Membre Titulaire de La Société Frangaise d’Allergologie
Et d'Immunolngie Clinique

Rabat le 13/04/202 1

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigneé Dr. Y. EL GUEDDARI

Certifie suivre a ma consultation Mr. ZI1Z] Mchammed, neé le 26.06.195€¢,

65 ans, pour un avis de vaccination sur une histoire clinique ancienne
d’hypersensibilité aux Penicillines, choc anaphylactique en 2007, sans lien avec
la vaccination Sarscov2 et qui ne contre indique pas la vaccination anticovid19.
Il a, actuellement, une sensibilité aux acariens et Pollens, asymptomatique.
Le test cutané au Polysorbate 80 est négatif.

Il consomme des produits contenant le PS80.

Il n"est pas sensibilisé au PS80 .

En conséquence, la vaccination Sarscov2 n’est pas contre indiqué chez lui.
Il est autorisé a se faire vacciner.

Certificat délivré a I'intéressé(e) pour servir et valoir ce gue de droit




