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DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

. MOIS

Nom etprénom' B AD o -: AB5 eL \< hA LE \<'

Bénéficiaire de soins: il Adhérent onjoint .iEnfant

Dr ;;L

Je soussignc :

NO IC]I :

certifie que , Mme, M. : AzzÛ |.J zL l-l r r-cl c
Nécessitant un traitement d'une durée : < 3 mois rl Entre 3 et 6 mois dloi,

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires réccnts justifiant le diagnostic et traitement :

\-^
,,1 
rJo Al" n^J D â,^ 3e;.^ \^goaqr.^'-<

Dont ci-ioint ordonnance :
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Fait à : N"-*\< "ù rc,Ai r O\ t 2t3
Cachet et signature du rnédecin traitant :

En application dc la loi 08-09 r'clative À la protectir.rn des données à taruclère persorncl, MUPfu\S garnntic la confidentialité des inlormations comruuniquées
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Je soussigné, pr N. BOURAS, certifie que Mme

HIND AZZOUZT est suivie dans notre centre pour

mafadie néoplasique du sein droiÇ nécessitant un

traitement et un suivi au long court .

Certificat délivré à la demande de

servir et faire valoir ce que de droit.

l'intéressée pour


