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Casablanca, le 15 Févrief 2024

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussignée, Dr Naila MIDAFI, Neurologue, certifie que
Madame BOUGAMIR Samira est suivi en consultation

de neurologie, pour une sclerose en plaqgue RETENUE SELON LES
CRIT7RES DE mc DONALD

évoluant depuis 2014 stable sous AUBAGIO
nécessitant un suivi et une prise en charge au long cours.
Certificat délivré a l'intéressee pour servir et valoir ce

que de droit.
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Station Tramway Abdelmoumen (ligne 1) / Station Tramway Anoual (ligne 2)
Tél: 0522 86 56 04 - GSM : 0661 71 09 33 - Whatsapp : 06 69 73 56 40 - E-mail : nmidafi@gmail.com
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Date : 05/05/2023

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : Said MOUHAJIR

Matricule : 5985 N° CIN: BJ62754

Adresse : Lissasfa, Qods 3 Villa 21 Casablanca

Bénéficiaire de soins : [ Adhérent [X Conjoint [J Enfant
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Certifie que Mlle, Mme, M. : '%) gu q AU ( C g ar) r a

Nécessitant un traitement d’une durée : O <3 mois O Entre 3 et 6 mois d A vie
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et

véritables Faita: ( Vv le ul’ R W/’L(

Cachet et sngnature demedecln traitant :

3
Enapplication de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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