_ MLE-1418 ——— | code : PR2ZFRO4
N UE DUREE : VALABLE 6 I_Versmu 01

DECLARATION DE MALADIE LONG .
Mo Date : 24x05/'r1 22

Partic réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom : , ol
 HA 1E o BA T A—1‘>’L
. woN: B T4 LY
’ Matricule : I//(,t [ X ’ -
0 PASS  OSAPLHVE

(Adresse: iy o Qy,um;ﬁ Ru_gbf A)£X

Bénéficiaire de soins : X Adhérent [ Conjoint L Enfant

Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : Spécialité :
N°ICE : N° INPE :
Certifie que Mlle, Mme, M. :
7 <3 mois (1 Entre 3 et 6 mois q’fA vie

Neécessitant un traitement d’une durée :

Arguments cliniques ef résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement

HTA o lle Loyl

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement preserit :

o Waedlt :
| tall

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita ; le / /

* b\a‘\c P <1\2
Cette déclaratifin est mmﬂihe une fois
En application de Ia loi 0809 relative ; Iy ¢ :
4 la profection des données caractere personnel, MUPRAS garane la confidentialité des informations communiguées


MU015
Machine à écrire
MLE-1418


