“MUPRAS L5

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le d.i.&x - | (g W PPN

DECLARATION DE MALADIE ?HRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS spus pli confidentiel)
|

s T |

Je soussigné: |
................................................................................... 1}..........,.......................

........................................................................................................

(¥') : Valable 3 mois

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18




