! | code : PR2FR04
“e"MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 )

Mutuelle do Privaymmes Version : 01

e MOIS f
| Date : 24/05/2022

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

Nom et prénom :

; (48]
Matricule : &) ij\ % N° CIN :

Adresse :

Bénéficiaire de soins : ~ Adhérent  ~ Conjoint _ Enfant

Salous gy a .,  Partie réservée au médecin traitant

r = VIAR
Je soussigne : 'F’Ocnn(,'fss',”fant = Spécialité : A O AL
LS FTIVN T Og'e. Malsee: p W
dd® 1T ‘ AT "
N° ICE : INPF A1 Y53, Dutritior, NINPE: 442460 Yo
Certifie que Mlle, Mme, M. : /L\ /\’\ E { N A'Sﬂ L
Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois "~ Entre 3 et 6 mois XA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Vlb/b/lc - S‘(‘gu/a

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit: 1\ ) ,(_( XL L/Vv—-L't’ ALY ( AV 2
ALl

Je déclare les informations ci-dessus sinceres et véritables
Faita : (C\"”‘- leAl OL- 1 fo 244
Cachet et signature du mé&eq'n traitant :
Dr Salowa ELAMAR
Pr assistant
ndofrinologie- raladic:

T B tritiot
\élabohdgues et nu
P ANPE: 011216074

*Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative  la protection des données & caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées

Center d’alTaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web © www.mupras.com - Fmail @ pect@mupras.com




code : PR2FR04

=" MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 T
5?&&:% MOIS Version : 01

Date : 24/05/2022

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

Nom et prénom : MD\)\ <Q i.F A gﬁ{pU\t\ .

Matricule : k,{ éum N° CIN:

Adresse :

Bénéficiaire de soins : | Adhérent | Conjoint ' Enfant

A HAL Soumaya
o OURS artie r ¢e au médecin traitant

draas Joaws! 0y all

Je soussigne : 3silagyl o bualiall el ool o 2cloSpécialité :

NeICE : ql‘;; .‘Alb.o-uﬂ.‘wth Kadiri !r—:-w'rh;.;lg;t:;C-‘“-‘”NG?INPE : o SA :Z'r ZS 3 \4 g
P €105 42

Certifie que Mlle, Mme, M. : ( \ (% Pﬁm\ 2N N ) oj

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois Entre 3 et 6 mois XA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Wodbals  Ruvnahsck

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables L,

Fait i : Q%Q Ieﬁ//LQ 1 Ao 93

Cachet et signature du médecin traitant :

USEHAL soumaya
F‘l-;uln\mgl?gl_{e
| 8y
J]!nl}r"”g Juatind) (et} -
Ft-:ulnmlw -l'hl’n:.-li\l.'j\’ﬂp G 3

Dr. O

c,._—':‘__m.\ .l--jcl_,u 1)’7800&2

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

Center daffaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6eme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




