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Adresse :
Bénéficiaire de soins:  Adhérent Conjoint Enfant
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Je déclare les i ll‘ft{rmamns ci-dessus sincéres et véritables
Faita: le / /

Cachet et signature du médecin traitant :

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