- ' | code : PR2FR04
“%:F g‘dvltn,ji‘ie ’\“ SECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 i Verﬂon _ 0!'

" Date : 24/05/2022

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

BACHRY MOSTAFA

Nom et prénomf:

Murte: [ SUS O wan

Adresse :
Bénéficiaire de soins ¢ sdthévent  — Conjoint _ Enfant

- Partie réservée au médecin traitant
Je soussigne : DE. RENAMATR FAg AL Spécialité: DPHTALMOLO GIE
NICE: 00244430000 8+ NINPE: 041020 &9
Certifie que Mlle, s‘r*lr:n: BACHRY MOSTAFA
Nécessitant un traitemnent & aae durée ¢ <3 mois _ Entre 3 et 6 mois X Avie

Arguments ciimiques ¢ rovnliais des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

GLAVECO ME ET SYNDROME SEC oCVL AIRE CHR ONIQ VE

Dont ci-joint ordonzance :

Traitement proserit

Je déclare ies indorinations of -dessus sincéres et vritables
Faita: CASARLANCA 2012 1 L0273

Cachet et signaiii du s fraitant
- )

Docteur BENA Faigal
Maladies & fe des Yeux
bdelleh
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