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

o ;'30“"0

or. Rachaa )
Je soussigné: . AR
222, Bd. im Roudani

Tél: os 7720Q 18 12 - FACARTENT

Certifie que M, M®, MM\AMM’ A

Présente

Nécessitant un traitement d'une durée de:

mmmggmhﬂJax&mmWWMWMWWMWMMNE

Dont ci-joint I'ordonnance..........ccoeoeecsier e s

(A defaut Noter Lo traltement: PrOSCHE) . cuunailisumensiissmmisssmims e s ss s s s s s sy

(v') : valable 3 mois

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
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