"——-___
i DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE: | % PRER W
VALABLE UN AN Jiﬂ_m- 02 =
i e -ﬂ‘iﬁ_ﬁj-fﬁ.ﬂj_ K
[___ = __'__‘—‘————'—-—-_.___________-_-_-_-_
3 _-_-_‘-__-———-_-_
| Nom et prévom rénom ; ————rtie réservée i Padhérent (c) ou ayant droit
—— 11/']\ L’"Jfa AR E ,r—)l 0SS daa
Matricule . _——ﬁ_—_'_'——-—-— -
e ——— Ag§g e NCN: £33 709
Adresse -
Bénéficiaire desoins; Adhérent W Conjeint _ Enfant ﬁ
) ,
s Partie réservée au médecin traitfng ¥ <;:-.V g:un
Je soussigne : Spécialité : K_, [':f{;‘\_;":’)d A WLQ
. T f 1
N° ICE : N° INPE : U[’ﬁ/lf}uf_j\ﬂ N~ O
| Certifie que Mile, Mme, M. : ; -
Nécessitant un traitement d'une durée : 7 <3 mois = Entre 3 ¢l 6 mois &i we

ment :
récents justifiant le diagnostic ¢l trate
ini psultats amens complémentaires

Arguments cliniques et resu

AU
T kW .mCaCQQL\\LL%L

e

Dont ci-joint ordonnance -
Traitement preserit -



MU015
Machine à écrire
MLE-1901


