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[ MUPRAS Réf. : PR03_004
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

| de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : Ql] ‘(OU(‘}( Nayma

Matricule : 0 569 b N° CIN : /5 J] j’éﬂ )3 «

Adress f{u( Cé /’pur’a j\o(ea@ LA O/r"go e Q‘L“
2/l/ L/J/-) /MAQ/ - C/ﬂ{é? éf?:" M//'ff' C é/t }Z

Beneﬁcnalre de soins : %&dherent{’, D/Conjomt 0 Enfant

* Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne:‘bg A RIow Spécialité : a.ciau\w.&. Y\L

N° ICE : NeINPE : 044 039 AL

Certifie que Mile, Mme, M.: DR QOucy |\ 2anes

Nécessitant un traitement d’une durée : O < 3 mois O Entre 3 et 6 mois o A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit ;
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Faita: Coso 105 /05 11

Cachet et signature du médecin traitant :
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*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de 1a loi 08-09 relative & la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Augle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Et: yge. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-1% — Siteweb : www.mupras.com - email : pecumupras.com
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Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom: /7/] 7}0 v cA Aa;ma

Matricule: 05 ( 9 b NCIN: B 5367 13 .
Adresse: 775 Rue (€ /L{ <, ‘” /"{6/55")@ vnee LA A" L'{e,"‘e e -3
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Partie réservée au médecin traitant Ay
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Je soussigne : :q), f[l/( N A—@—‘/\ Spécialité : W

N° ICE : / NINPE: 9K/ IS

Certifie que Mlle, Mme, M. A4 0O C& Narmy

~Nécessitant un traitement d’une durée : <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois bévie

Arguments cliniquff{tjéerfgwplémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit: ¢ _ f\/r- WW <
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Je déclare les informations ci-dessus smceres t véritable
Faita: 041/ 1e2,/ )

Cachet et signature du médecin traitant :

\
\?f\"“ i\\)qu
W i

‘ﬂe\ 051 X E gies~

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative a la protection des données i caractére personnel, MVUPRAS garantie Ia confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
TEL : 0522-20-45-45 7 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web - www, mpras.com - Fmail : peci@emupras.com




