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\%? “MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLEE [,
e Rayal Alr Niara MOIS —

Date 5 74/()5/7()77‘

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom :
ﬁduda ///m/ Foliima

Matricule : Ao 30X N° CIN: ﬁ K X9ZAL

Adresse :

Bénéficiaire de soins : )( Adhérent " Conjoint " Enfant

By, , Partie réservée au médecin traitanf

Je soussigne : r "“_ Ze N MJ Spécialité : ﬂ L{ Wﬂ‘f{ f WW

N° ICE : A NINE: g A/ ,{@@é

Certifie que Mlle\Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : _ < 3 mois _ Entre 3 et 6 mois Nvie C

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic etmmm.\nt ;

Traitement prescrit : % (

Dont ci-joint ordonnance :
=
M&v ntd iy, ey

Je déclare }s'informations ci-dessus m!:ceres et vépitables
Fait le ? / 7 0

Cachet et signature du médecin traitant :

ROFESSEUR
o NE INTERNE

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d"affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6¢éme Etage. Casablanca
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